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RESUMO
Este trabalho tem como uma das principais linhas de análise o conceito de integralidade, este que é um
dos princípios do Sistema Único de Saúde (SUS), ordenando o cuidado a uma compreensão integral
do ser humano e redirecionando a saúde, historicamente reduzida a uma abordagem biomédica, para
uma dimensão ampliada, como valor social,  na qual usuários são elevados a sujeitos e protagonistas
de  seu  próprio  cuidado.  Dado  esse  panorama  teórico-prático,  introduz-se  aqui  a  discussão  da
mortalidade infantil como  importante marcador da condição de vida de uma população, intimamente
relacionada com o acesso e qualidade do serviço de saúde. A imperatividade desse assunto reside no
fato de que a Baixada Santista tem registrado uma taxa de mortalidade consideravelmente mais alta
(13,8 para mil nascidos vivos) que a média do estado de São Paulo (10,74 por mil nascidos vivos) e do
considerado aceitável pela Organização Mundial de Saúde (10 para mil nascidos vivos). A relação
equipe-usuário  é  considerada  aqui,  o  principal  elemento  do  cuidado.  O presente  estudo teve  por
objetivo  compreender  como o  princípio  de   integralidade  e  a  territorialização  estão  presentes  no
cuidado à  saúde a  partir  do percurso de uma gestante  em uma Unidade de Básica  de Saúde.  Os
resultados obtidos em uma pesquisa de Iniciação Científica (IC)  foram revisitados para a elaboração
do presente trabalho. O cenário selecionado foi uma Unidade de Saúde da Família (USF) da Areia
Branca  ,  localizado  na  Zona  Noroeste  da  cidade  de  Santos,  região  marcada  por  significativas
desigualdades  sociais.  Essa  pesquisa-intervenção  de  natureza  qualitativa  fez  o  uso  seguintes  dos
métodos: (a) observação participante como base da presença e postura ético-política da pesquisadora
dentro  do  consultório  durante  as  consultas  pré-natais  da  gestante  escolhida;  (b)  entrevistas
semiestruturadas com os profissionais; (c) registro em Diários de Pesquisa e  d) Revisão Sistemática
Integrativa,  na  qual  foram analisados  dois  artigos,  obtidos  com inserção  de  quatro  termos-chave:
integralidade,  Redes  de  Atenção  em  Saúde,  cuidado  em  saúde  e  território/territorialização,  nas
seguintes bases de dados: Scielo, PubMed e BVS. A questão do território se mostrou em toda sua
complexidade em razão da gestante possuir documento de comprovação de residência, ainda que a
equipe soubesse, por sua própria inserção no território, que ela não residia na área de cobertura, o que
criou uma atmosfera de palpável instabilidade e desconfiança na relação com a equipe. Essa situação
constituiu  terreno fértil  para  desentendimentos  e  indisposições  que  incidiram diretamente  em sua
adesão ao acompanhamento e cuidado.  Nosso estudo permitiu observar  novos sentidos atribuídos à
integralidade,  que  ocupa  parte  do  espaço  “entre”,  de  uma   produção  de  cuidado  capturada  pelo
protocolo,  para  uma  perspectiva  de  criação  de   espaços  de  atenção  e  produção  social  de  saúde.
Concluímos que falar em integralidade e em um sujeito que habita e é habitado “no e pelo” território,
em uma relação constante e dinâmica, de trânsitos e movimentos, é buscar compreender a totalidade
do sujeito, em  um intento humanizador e universal. 
Palavras-chave:  Integralidade;  Redes  de  Atenção  em  Saúde;  cuidado  em  saúde;
território/territorialização.
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1. APRESENTAÇÃO
Debruçar-se sobre as políticas públicas brasileiras é, sem dúvidas, um grande desafio,
pois existe nelas um guarda-chuva de sentidos que combinados, formam uma gestalt, capaz de
traduzir o projeto de sociedade que nos é oferecido. É, inevitavelmente, apontar o percurso
vivenciado por todos nós de maneira intensiva e carnal, ainda que latente, enquanto cidadãos
e sujeitos de direito. 
O  apontamento  desse  projeto  de  sociedade  inclui  o  condicionamento  deste  por
interesses, frequentemente divergentes dos da população, que ainda assim pouco conhecem
dessas, que ordenam e garantem seus direitos. Parte desse imbróglio, - e talvez seu próprio
substrato - são as lutas que viabilizaram cada conquista, cuja ordenação e aplicação chamo
aqui de política pública. 
Aponto  a  impopularidade  deste  processo,  enquanto  me  reconheço  como  parte
integrante  dele.  Nunca  fui  usuária  direta  dessas  políticas  e  gozava  de  uma compreensão
limitada e pouco realista de sua atuação e relevância. Não me parece coincidência que o atual
governo autoritário as ataca diretamente. 
Minha ignorância teve pouca sustentação após o início da graduação em Psicologia, na
qual Trabalho em Saúde (TS) é um dos principais Eixos interdisciplinares do Projeto Político
Pedagógico do campus Baixada Santista da Universidade Federal de São Paulo. Trago aqui
uma  experiência  comum  a  muitos  dos  meus  colegas  de  campus.  Enquanto  guardava  a
expectativa  de  aprender  sobre  processos  e  teorias  psicológicas,  abordagens  e  o  que  mais
tratasse dos especialismos da Psicologia, fui recebida por esse curioso nome, que reservava
uma extensiva carga horária, que hoje entendo como responsável pela artesania demandada
por essa imersão, cujo objetivo é formar profissionais dispostos a atuar na saúde, não apenas
como  área  de  aplicação  de  conhecimento,  mas  como  uma  política  pública,  que  guarda
princípios  e  uma  missão  ético-política,  como  trazido  no  seguinte  trecho,  escrito  por
professoras do Eixo:
Entende-se  que  a  singularidade  dessa  experiência  vivida  em  uma  universidade
pública,  que  vem  tentando  construir  uma  formação  interdisciplinar  e  comum,
aparece  como um exemplo que pode apresentar  pistas  a  outras  experiências.  As
dificuldades vividas no campo da formação em saúde e as diversas tentativas de
criar experiências comuns, desde os primeiros anos de graduação, é um desafio que
tem convocado estudantes  e  docentes  à  invenção e ao deslocamento dos lugares
conhecidos. [...] A tentativa a ser empreendida é a de lutar contra a burocratização
das ações e do modo de pensar a saúde, para que a experiência seja um aprendizado
criativo e produtor de sujeitos eticamente compromissados com a vida (AZEVEDO,
PEZZATO e MENDES, 2017, p. 10).
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Para tal, embarcamos em uma jornada de natureza dialética, na qual a teoria e a prática
são apresentadas a nós como em um trançado, que vai das salas de aula,  aos serviços de
saúde, as casas de pessoas que jamais  visitaríamos em outras condições  de temperatura e
pressão. Para mim, estar no território com cada uma das pessoas que conheci como aluna do
Eixo Trabalho em Saúde, foi uma experiência divisora de águas. 
Nessa  trajetória  conheci  um  médico,  a  quem  muito  sobressaía  a  questão  da
mortalidade  infantil  (MI).  Não  é  natural  a  morte  em  um  período  tão  precoce  do
desenvolvimento, logo, quando isso ocorre, é necessário buscar suas principais determinações
que  hoje,  já  se  sabe,  envolvem  políticas  intersetoriais  como  saúde,  habitação,  educação,
segurança.  A  MI  está  relacionada  a  problemas  estruturais  como  a  desigualdade  social  e
realidades como dificuldade de acesso a serviços e falta de informação.
Questão extremamente complexa, como percebi ao me debruçar sobre a problemática.
Falar  de  MI  é  falar  do  funcionamento  das  políticas  públicas  como  um  todo,  de  uma
desatenção estrutural que acomete os ditos pobres com força total. 
Diminuir as taxas de MI é um grande objetivo do Brasil e aparece como prioritária nos
Objetivos de Desenvolvimento Sustentável (ODS) (ONU, 2015 ). Isso significa melhorar o
saneamento básico, já que umas das maiores causas evitáveis desse fenômeno são doenças
infecciosas  gastrointestinais  (SIM,  2016).  Significa  também  fortalecer  os  processos
informacionais e de comunicação para a saúde, além de apontar para múltiplas lacunas da
intersetorialidade e a própria dificuldade dos serviços de monitorar o território que ocupam.
Não há como colocar em discussão MI sem falar de questões intrínsecas ao problema
como a saúde da mulher e da criança que por muito tempo estiveram negligenciadas quanto às
necessidades mais urgentes e específicas de cuidado integral.  Mais recentemente as ações
voltadas a este público têm sido fortalecidas com a implementação da Estratégia de Saúde da
Família (ESF), na qual as Unidades de Saúde da Família, protagonistas em minha pesquisa,
que tem papel imperativo no cuidado integral e universal em saúde.
Estar  presente  em  cada  serviço  de  saúde  nos  quais  estive,  produziu  indagações
absolutamente novas a mim, confrontada com a realidade cotidiana da maioria dos brasileiros,
me fazendo compreender que esse é o lugar da prática comprometida socialmente, aquela que
valoriza o corpo como o que pode estar ali, com, convivendo, trabalhando e pesquisando. 
Confortáveis  em  nossos  poucos  privilégios,  pouco  damos  atenção  às  políticas
públicas, especialmente entendendo-as como direito e seguridade social e esse distanciamento
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tem importante papel na manutenção da ordem social. Na medida em que um cidadão não faz
o uso dos equipamentos públicos - e isso é bastante presente na saúde, com a inserção forte e
prevalente da iniciativa privada - esvazia-se o sentido da defesa do financiamento público
para tais, assim dissociado da própria existência política, inerente à vida em sociedade. 
Sob essa justificativa, executei uma pesquisa de Iniciação Científica na área de saúde,
que tinha por objetivo analisar o percurso de uma gestante na atenção em saúde e o papel da
equipe na constituição do cuidado integral.
Compreender as formas de cuidado elaboradas pela equipe responsável pela atenção à
gestante  e  investigar  a relação de cuidado à (em) saúde estabelecida entre a gestante  e  a
equipe  e  como esta  interfere  no  cuidado  à  saúde,  enfocando  aspectos  da  comunicação  e
vínculo foram especificidades que procurei observar.
Com o foco voltado à experiência da gestante, busquei identificar como essa percebia
os cuidados da equipe no serviço em relação a ações de prevenção de agravos e promoção de
saúde.
Apresentarei-a aqui para introduzir e embasar a produção deste Trabalho de Conclusão
de  Curso,  que  tem  por  objetivo  compreender  como  o  princípio  de   Integralidade  e  a
Territorialização estão presentes no cuidado em saúde a partir do percurso de uma gestante
em  uma  Unidade  Básica  de  Saúde.  Busco  também   analisar  como  conceitos-chave
identificados no trabalho de campo têm sido observados na prática dos serviços e de pesquisa
e sua articulação com a produção de cuidado. Por fim, tenho a intenção  de  aprofundar a
compreensão sobre os conceitos de integralidade e de território, especialmente quanto a sua
historicidade e articulação dialógica.
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2.PERCURSO TEÓRICO-METODOLÓGICO
Já  implicada  nesse  percurso,  houve  um  evento  específico  em  que  as  indagações
provocadas nas aulas e visitas de TS receberam um impulso para tomar o formato de minha
pesquisa de Iniciação Científica, realizada  entre os anos de 2016 e 2018 e que utilizo aqui
como substrato de aprofundamento de questões que me foram caras e para as quais utilizei a
Revisão Integrativa como instrumento reflexivo, como apresentarei posteriormente.
Em um dos módulos  que integram o Eixo TS tínhamos por  objetivo construir  uma
narrativa  a partir  de um acompanhamento,  em domicílio,  de uma pessoa inserida em um
serviço de saúde. No meu caso, o serviço foi a Unidade de Saúde da Areia Branca, na Zona
Noroeste de Santos. 
Na primeira  das  visitas,  cujo objetivo  era ter  um primeiro  contato  com o território,
conheci uma adolescente de 14 anos, que acabara de viver seu segundo aborto espontâneo.
Como nos contou uma Agente Comunitária de Saúde (ACS), a situação havia sido deveras
traumática, pois a menina havia dado luz ao seu filho em casa, após  horas de trabalho de
parto identificadas à época, por sua mãe, como cólicas intestinais. Sobre o acompanhamento
em saúde para essa gestação pouco se tem a dizer, uma vez que ele foi inexistente (Anexo 1 -
Diário de Campo produzido pela aluna após visita feita em 14 de abril de 2016).
A adolescente  havia  ido  ao  serviço  de  saúde  dias  antes  e  não  foi  identificada  sua
gravidez. Dizia-se na USF que nem ela própria sabia de sua condição, o que foi rapidamente
desmentido quando foi oferecida escuta à usuária. Importante pontuar que a menina passava
por  uma  situação  familiar  complexa,  diretamente  relacionada  a  carências  de  cunho
socioeconômico, como busca demonstrar o seguinte recorte do diário confeccionado após a
visita:
[...] S., 15 anos, vive numa casa próxima à UBS em cuja calçada há um parquinho.
Ao chamarmos, ela veio a nosso encontro ligeiramente tímida e nos cumprimentou,
respondendo à pergunta da professora Rosilda dizendo que sim, estava melhor, o
motivo da pergunta só soubemos depois. A menina tem um corpo bastante juvenil,
exceto pelos seios que se destacam um pouco em contraste com o rosto de traços
delicados. Seu pai, Adriel, também veio à porta nos conhecer, dizendo que sua filha
estava  de  castigo por  condutas  por  ele  consideradas  incorretas  que  se  repetiram
múltiplas  vezes.  Disse  também  que  não  haveria  problema  com  o  trabalho  que
almejamos fazer com sua filha, mas que sua mãe não estaria ali, por ter se mudado
em  decorrência  de  uma  separação,  levando  consigo  os  2  filhos  mais  novos  e
deixando S. com o pai. Foi bastante perceptível a atmosfera de estranha natureza que
se  dava  entre  os  dois,  talvez  por  nossa  presença,  talvez  pelos  acontecimentos
recentes que, sem dúvida redefiniram em algum aspecto a dinâmica da casa. A moça
parecia  bastante  confortável  com  a  professora  Rosilda,  abraçou-a  quando  nos
despedimos. Ao perguntarmos,  Rosilda nos contou que ela havia ficado bastante
entusiasmada com a proposta de nosso módulo e que essa mesma menina, de 15
anos,  já  havia  sofrido  dois  abortos  espontâneos,  tendo  o  segundo  deles  sido
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demasiado chocante e potencialmente traumático, especialmente tratando-se de uma
pessoa tão jovem. A segunda gravidez passou despercebida por toda equipe da UBS
que viu S. mais de uma vez durante o período lactante, o que sem sombra de dúvida
levanta algumas questões (Diário de Campo, 14/04/2016).
No mesmo dia, conhecemos um médico na unidade de saúde, que citou o caso dessa
jovem para dizer da importância do cuidado integral. Apontou como eram frequentes os casos
de gravidez adolescente,  baseado na sua própria prática profissional, ressaltando o vínculo
com a equipe como um fator protetivo, não só para monitoramento desse tipo de fenômeno,
como para evitar a mortalidade infantil. Foi isso que ouvi naquela conversa, que marcou uma
aproximação com a professora que orientou minha pesquisa e este Trabalho de Conclusão de
Curso (TCC). 
A partir desse episódio, nos sentamos um amigo de curso, igualmente presente e afetado
por essa vivência, o médico, a professora e eu para pensarmos em como dar um sentido a
essa experiência no formato de uma pesquisa de Iniciação Científica. 
Como supracitado, os temas que mais que despertaram interesse foram a mortalidade
infantil e o papel da equipe multiprofissional. A mortalidade infantil como um marcador de
qualidade de vida intrinsecamente relacionada a problemas estruturais como a desigualdade
social e realidades como dificuldade de acesso a serviços e falta de informação, tão cotidianos
quando considerada a atual conjuntura brasileira (CARVALHO, PINHO e GARCIA, 2017, p.
54). Sobre o papel da equipe multiprofissional,  a busca era pelo vínculo,  entendendo este
como o viabilizador  do fator  protetivo em saúde,  para que então,  fosse possível falar  em
cuidado integral. 
2.1. O Sistema Único de Saúde e Assistência Materno-Infantil
Entendi que para problematizar a questão da mortalidade infantil inserida no contexto
brasileiro atual, se faz necessário articulá-la à construção do SUS e sob essa ótica,  pensar
nesse marcador é olhar direto para questões da Saúde da Mulher e da Criança e reconhecer a
vulnerabilidade  desses  dois  grupos,  destacando  a  importância  de  colocá-los  no  foco  da
atenção à saúde.  Isso só acontece   no Brasil  em 1927, com a criação de novos Postos e
Centros  de  Saúde,  momento  em  que  a  assistência  materno-infantil  ganha  uma  nova
abordagem (CAMPOS, 2015).
A  Estratégia  de  Saúde  da  Família  (ESF),  que  nasce  em  1993,  assumirá  essa
responsabilidade através da proposta da Atenção Primária à Saúde (APS), que é descrita por
Campos  (2015,  p.529)  como,  “resolutiva  e  equânime,  dando a  oportunidade  à  população
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pobre  e  sob  vulnerabilidade,  um  cuidado  integral  no  território”.  A  partir  dessa  nova
conformação, são criadas as Unidades de Saúde da Família (USF), protagonistas no projeto de
expansão, integralidade, humanização e multiprofissionalidade da Atenção Básica e também
da pesquisa tratada aqui.
A política em regime atualmente é a Política Nacional de Atenção Integral à Saúde da
Mulher (PNAISM) cuja construção teve início no ano de 2003, com o objetivo inicial  de
analisar os avanços e retrocessos obtidos na gestão da política anterior, a Política de Atenção
Integral à Saúde da Mulher (PAISM). A PNAISM foi lançada pelo Ministério da Saúde em
2004, se adequando à nova política de saúde e abordando estudos e pesquisas produzidos pela
própria área de saúde da mulher sobre as linhas de ação desenvolvidas, no Portal de Saúde do
SUS descritas:
Destaque para o Balanço das Ações de Saúde da Mulher 1998-2002, o Estudo da
Mortalidade  de  Mulheres  em  Idade  Fértil,  a  Avaliação  do  Programa  de
Humanização do Pré-natal e Nascimento, a Avaliação dos Centros de Parto Normal
e a Avaliação da Estratégia de Distribuição de Métodos Anticoncepcionais (Portal
de Saúde do SUS, 2013).
2.2. A Integralidade como princípio do SUS e de um novo olhar para o sujeito
Talvez o mais desafiador princípio do Sistema Único de Saúde (SUS), a integralidade
abrange tanto os serviços, que por ela devem trabalhar como um organismo, quanto o olhar
conferido ao paciente de atenção integral. Assim, tem-se a preconização de uma organização
funcional, capaz de articular ações de promoção, prevenção, tratamento e reabilitação e da
consolidação de uma concepção holística que compreenda o ser humano e, portanto, usuário
da  saúde,  como  um  ser  biopsicossocial,  que  é  apenas  contemplado  por  uma  assistência
integral e singular no sentido subjetivo, mesmo inserida no panorama da saúde coletiva, como
é apresentado o conceito no projeto de ação programática do SUS (KALICHMAN e AYRES,
2016).
A  busca  pela  integralidade  atravessa  as  relações  interpessoais  estabelecidas  nas
unidades  de  saúde,  concomitantemente  à  relação  sujeito-tecnologia  e  ambas  devem  ser
consideradas nessa missão, que é fortemente comprometida se presa aos moldes e limitações
da clínica tradicional e ainda mais complexo se considerada a natural vulnerabilidade de uma
gestante inserida em um território de profunda desigualdade social e carência de acessos. 
As “pretensões emancipatórias e inclusivas da população/pacientes e dos trabalhadores
da saúde”, como chama Kalichman e Ayres (2016, p.5) para se referir a novo lugar que se
busca  conferir  aos  atores  da  saúde  de  sujeitos  ativos  e  participativos  em  seu  projeto
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terapêutico, passa, necessariamente, por todos esses atravessamentos. Pensar nos processos
que levam à construção desse novo indivíduo e as dinâmicas que se dão a partir desse projeto
da clínica ampliada (em oposição à clínica tradicional) e do cuidado integral, busca desvelar
os obstáculos e impedimentos para tal.
2.3. Da Equipe de Saúde
Sendo a equipe de saúde um elemento tão central  para essa pesquisa, é necessário
defini-la. Como encontrado em Peduzzi (2001), duas concepções se destacam nas produções
científicas  que  tratam  do  conceito  de  equipe.  A  primeira,  entende  a  equipe  como  um
agrupamento  de profissionais,  cujas  ações  são justapostas  e  pressupõe uma associação de
agentes para serem levadas à cabo. Na segunda, a compreensão é de que a base da equipe é a
integração, de modo que as ações são empreendidas de modo articulado, havendo constante
interação dos agentes envolvidos. A atuação, propriamente dita, das equipes, no que se deve
ao trabalho, é que dirá a que concepção ela melhor se encaixa.
A comunicação ocupa lugar privilegiado para essa qualificação,  a autora a destaca
como  possibilitadora  do  delineamento  de  um  projeto  assistencial  comum,  essencial  para
integração da equipe. Sob esse horizonte teórico-prático, o conceito de trabalho em equipe
traçado foi o seguinte:
[...]  o trabalho em equipe multiprofissional consiste uma modalidade de trabalho
coletivo  que  se  configura  na  relação  recíproca  entre  as  múltiplas  intervenções
técnicas  e a interação dos agentes  de diferentes  áreas  profissionais.  Por meio da
comunicação, ou seja, da mediação simbólica da linguagem, dá-se a articulação das
ações multiprofissionais e a cooperação (PEDUZZI, 2001, p. 108).
2.4. O Cuidado Integral
O “Cuidado” – usado com letra maiúscula por Ayres, principal autor utilizado para
revisão desse conceito aqui, – é o mediador e mantenedor desses dois lugares que passam a
assumir  o  paciente  e  o  técnico,  que  agora  falam  dessa  nova  conjuntura  e  se  constroem
simultânea, constante e subjetivamente a partir de cada encontro e de cada interação. Esse
“Cuidado” é brilhantemente definido por Ayres (2004a) no seguinte trecho:
Atribuímos, aqui, ao Cuidado o estatuto de uma categoria reconstrutiva, querendo
com isso nos referir à aposta, fundamentada na trajetória reflexiva [...], de que existe
uma potencialidade reconciliadora entre as práticas assistenciais e a vida, ou seja, a
possibilidade  de  um diálogo aberto  e  produtivo entre  a  tecnociência  médica  e a
construção livre e solidária de uma vida que se quer feliz, a que estamos chamando
de Cuidado (AYRES, 2004a, p. 85).
O momento assistencial deve buscar a criação de um saber que venha de ambas as
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partes,  seja  construído  dialética  e  progressivamente  entre  elas  e  que  resida  como  um
intermediário  entre  a  tecnicidade  científica  e  o  puro exercício  de  subjetividade  (AYRES,
2004a). Assim, constituem-se saberes que fogem de dualidades cristalizadas como a saúde-
doença que rege a clínica tradicional, a mesma que busca desconstrução por esses conceitos
visitados aqui. 
O “Cuidar” deve ser o fim de uma interação médico-paciente, mais do que apenas um
modo de assistência e manejo, ele deve ser e dar um sentido de interação na construção de
uma sabedoria  prática  que se apoia  na tecnologia  e  na subjetividade,  mas não deixa  que
nenhuma delas determine a ação em saúde, que também nasce nesse espaço de “Cuidado”
(AYRES, 2004a). 
Encontrar essa medida parte da necessidade de um diálogo o mais simétrico possível
entre profissional e paciente, que permite que a importância da presença de ambos se faça
evidente e que eles se reconheçam como produtores daquela relação e do que resulta dela, que
seja mais do que uma consulta médica do pré-natal ou um exame, almeja-se um encontro
terapêutico.
O  “Cuidar”  pressupõe  a  humanização,  não  só  dos  atores  envolvidos  na  relação
paciente-profissional  de  saúde,  mas  principalmente  da  atenção  em  saúde,  da  condição
existencial em que se localiza a saúde e adoecimento e nas práticas de saúde em si próprias.
Essa dimensão do encontro terapêutico vai de encontro imediato ao momento individual de
ambos os lados dessa relação e a importância desse cuidado integral discutido aqui se faz
ainda mais significante ao pensar na vulnerabilidade de um período, como na gravidez ou no
puerpério.  Naturalmente  caracterizados  como fases  delicadas,  de  muitos  questionamentos,
especialmente identitários, frutos de uma experiência verdadeiramente divisora de águas na
vida de qualquer mulher e que, na grande maioria das vezes, demanda diversas mudanças
imediatas  e  adaptações  que  rompem com a  certa  homeostasia  que  buscamos  diariamente
manter.
Dado esse panorama, direi  agora da metodologia que deu contorno à pesquisa que
utilizo aqui, cujo título atribuído foi o seguinte: Percursos de uma gestante em uma Unidade
de Saúde: trabalho em equipe na produção do cuidado integral, procurando comungar todas
as questões apresentadas acima, com o principal objetivo de analisar o percurso da gestante na
atenção em saúde e o papel da equipe na constituição do cuidado integral.
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2.5. Da Metodologia
A  pesquisa,  de  abordagem  qualitativa,  inseriu-se  na  modalidade  de  pesquisa-
intervenção usando-se de distintas técnicas de produção de dados. Assim sendo por entender
que o assunto tratado tem uma especificidade passível, unicamente, por um olhar qualitativo,
cuja característica mais visceral é exatamente uma busca pelos porquês e significados de uma
situação específica, considerando seus atravessamentos e as dinâmicas que surgem a partir
deles. Essa realidade social se constrói, como descrito por Minayo (2010), a partir do vivido e
do compartilhado com os semelhantes. Não é possível quantificar uma relação, assim como
não é possível quantificar a experiência humana, que é fundamentalmente formada a partir
dessas relações (BONDÍA, 2002). 
A pesquisa-intervenção pode ser apontada como o tipo de pesquisa utilizado neste
estudo de Iniciação Científica. Essa modalidade surge com uma onda que tem início nos anos
1950, com o crescente questionamento do papel do pesquisador em seu campo e frente a seu
objeto. Ele não só reconhece que sua presença influencia o observado e aceita ser parte disso,
como toma por objetivo analisar as consequências de sua implicação, intervindo, assim, nos
acontecimentos e eventos que se dão durante sua observação.
Para tal, o sujeito da pesquisa é visto em seus modos de subjetivação, ou seja, em seu
devir ali, e todos os atravessamentos e processos de singularização que o constituem. Segundo
Paulon (2005):
O princípio norteador deste procedimento é o de que a aproximação com o campo
inclui, sempre, a permanente análise do impacto que as cenas vividas/observadas
têm sobre  a  história  do  pesquisador  e  sobre  o  sistema de  poder  que  legitima  o
instituído (PAULON, 2005, p. 23).
O  interpor-se  vital  a  esse  tipo  de  pesquisa  diz  respeito  à  implicação  à  qual  o
pesquisador deve se dispor e essa disposição integral pressupõe uma espontaneidade que dá a
ele  a  função de  produção de acontecimentos.  Isso  porque coloca-se aberto  para  o amplo
espectro que condiz à experiência humana, a seu ineditismo e poder de surpresa, para os quais
o pesquisador deve estar para acompanhar e ser surpreendido (PAULON, 2005). A diferença,
ou processos de diferenciação, são o interesse central desse tipo de pesquisa, cujo foco são as
transformações e metamorfoses e dinâmicas que se estabeleçam progressiva e continuamente
a partir de inter-relações em um território. 
A pesquisa teve como cenário uma Unidade de Saúde da Família (USF) localizada no
bairro Areia Branca, no município de Santos, São Paulo. O território onde está localizada a
USF está na região noroeste de Santos, que é também a mais marcada por desigualdades em
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relação a outras regiões do município. Sendo um fator de peso na consideração do sujeito que
ali reside e produz suas formas de cuidado. 
O critério de escolha da gestante, primariamente,  foi sua inserção como usuária do
serviço, especialmente na USF em questão. Não foi delimitada uma idade inicial ou limite
para  essa  seleção,  sendo  que  a  adesão  ao  acompanhamento  da  gestação  na  unidade  foi
obrigatória  para  o  estudo,  como  também  foi  requisito  iniciar  a  intervenção  no  início  da
gravidez, mais precisamente, no primeiro trimestre.
A seleção recebeu apoio do médico da unidade e coorientador da pesquisa de Iniciação
Científica, cuja escolha foi feita a partir de uma análise dos casos de gestantes já inseridas e
acompanhadas pelo serviço de saúde. A principal consideração feita em relação a essa etapa
de escolha do sujeito foi a disponibilidade identificada nela por um membro da equipe (e
coorientador dessa pesquisa).
A partir destes critérios, a gestante selecionada tinha 25 anos e estava em sua segunda
gestação,  tendo,  a  primeira,  sido  concluída  em outubro  de  2012.  No  momento  do  nosso
primeiro encontro, a gestação tinha oito  semanas, ou seja, aproximadamente dois  meses. Os
sujeitos  envolvidos foram informados sobre os procedimentos  de pesquisa e assinaram  o
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) (Anexo 2)  que foi  disponibilizado em
duas vias (uma para a pesquisadora e outra para o participante). 
Para  produção  de  dados,  utilizei  a)  Observação  Participante,  b)  Entrevista  Semi
Estruturadas  (Anexo  3)  c)  Produção  de  Diários  de  Pesquisa  (Anexo  4)  e  d)  Revisão
Integrativa (Anexo 5 - Tabela de Textos da Revisão Integrativa). A pesquisa foi submetida e
aprovada pelo Comitê de Ética em Pesquisa da UNIFESP (Anexo 6). 
Em  encontros  com  o  médico,  construímos  um  desenho  para  a  pesquisa:  a
pesquisadora, no caso, eu, acompanharia todas as consultas de pré-natal da usuária. Me faria
presente,  como  um  terceira  na  relação,  frequentemente  dual,  entre  médico  e  “paciente”.
Assim, não pude me supor estranha ao método etnográfico,  de onde utilizei  a Observação
Participante como ferramenta para estar em campo, entendendo essa como forma única de
produzir uma compreensão sobre aquela relação em específico, tão demarcada pela instituição
do saber médico.
A observação participante surge na Antropologia dos anos de 1980, como uma quebra
de paradigma em relação ao que havia sido produzido até ali na etnografia. Essa mudança de
pensamento tem origem no reconhecimento de que não há neutralidade científica absoluta
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quando o objeto de estudo são as relações humanas e, por isso, o pesquisador não pode furtar
a sua presença dos resultados, porque uma vez presente ali, ele faz parte de uma interação
intersubjetiva, que produzirá um novo contexto.
O uso de tal técnica exige um grande investimento teórico-metodológico por parte do
pesquisador, que deve ter seus objetivos bem traçados e buscar o empreendimento de uma
topografia de seu lugar nessa dinâmica, se situando no intermédio entre observação total e
participação total (FERNANDES E MOREIRA, 2013).
A aplicação à pesquisa em questão é bem definida no parágrafo de FERNANDES e
MOREIRA (2013): 
As situações nas quais a observação participante se faz necessária são aquelas onde
o  pesquisador  tem  que  buscar  o  entendimento  das  relações  entre  pessoas  e
instituições, assim como as práticas estabelecidas, as visões de mundo e as opiniões
dos  sujeitos  investigados,  elementos  que  não  seriam  (bem)  captados  por  outras
técnicas de investigação (FERNANDES e MOREIRA, 2013, p.524).
Partindo da consideração de que todos os presentes no encontro terapêutico agem e
existem ali  como autores da dinâmica em estudo, portanto protagonistas,  foram aplicados
roteiros de entrevistas pré-estruturadas, ou seja, produzidos  a priori, baseados nos objetivos
da  pesquisa,  em busca  de  garantir  espaço  de  fala  aos  presentes.  Essas  entrevistas  foram
aplicadas à gestante, à técnica de enfermagem (presente dentro do consultório durante grande
parte do processo), à agente de saúde referência de seu domicílio (e responsável pelas visitas
domiciliares semanais que compõe o acompanhamento) e ao médico. 
O registro das observações foi feito por meio de Diários de Pesquisa (DP) ,  principais
instrumentos de produção e posterior análise de dados.
Os DP surgem também no campo da Antropologia com Bronislaw Malinowski, que
inovou o modo de fazer etnografia e usou seus diários para tomar nota de todas as percepções
que tinha de seu campo, desde observações sensoriais, até sentimentos e sensações que estas
lhe causavam, reunindo incontáveis informações detalhadas sobre os fatos que vivenciou, para
posteriormente  sistematizá-los  e  escrever  o  produto  final  com o  máximo  de  fidelidade  e
profundidade à experiência (PEZZATO e L’ABBATE, 2011).
O uso etnográfico  desses  diários  pode facilmente  se  estender  a  outras  abordagens
metodológicas, como é o caso da observação participante, técnica de mesma origem. 
Considerando a pesquisa-intervenção como modalidade norteadora dessa pesquisa e
seu forte  referencial  depositado na análise  de implicações  o DP reafirma sua importância
enquanto  “instrumento  teórico  e  prático  de  análise”  (BORBA  apud BARBOSA e HESS,
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2010, p.22), que possibilita a tomada de uma postura hermenêutica e interpretativa frente à
experiência  vivida,  de modo que o pesquisador possa ser verdadeiramente incorporado na
produção  de  dados  como  um  também  sujeito  de  sua  pesquisa,  visualizando  todas  suas
implicações enquanto tal e formando um conhecimento não objetivo, mas plural, mestiço e
transparente no que se diz à subjetividade e o uso da razão por parte dele. (BARBOSA e
HESS,  2010).  Essa pluralidade  conferida  à  realidade  observada é  também considerada  na
pesquisa-intervenção.
Trata-se de registrar tudo que toca o observador de alguma forma e lhe incita reflexões
ou sentimentos, engajando-se em uma escrita livre que, progressivamente, ao se relacionar
constantemente com o objetivo da pesquisa, para o qual se volta o olhar do pesquisador, toma
um caráter mais formal e acadêmico. (BARBOSA e HESS, 2010).
Finalmente, para organização e análise dos dados, foi utilizada a Análise de Conteúdo,
procedimento  técnico  e  fruto  de  construção  histórica  e  dialógica  do  campo das  Ciências
Sociais, discutido por Minayo (2014) e por ela definido como: 
[...] técnicas de pesquisa que permitem tornar replicáveis e válidas inferências sobre
dados de um determinado contexto,  por meio de procedimentos especializados e
científicos (MINAYO,2014, p.303).
Esses  procedimentos  especializados  e  científicos  consistem  na  busca,  a  partir  de
leituras e interpretações repetidas,  por significados e significações que são expressados no
discurso, mas permanecem velados na ausência do olhar qualitativo, profundamente envoltos
e atravessados por questões que, intrinsecamente, atravessam a existência do sujeito que as
produz.
Uma das modalidades  da Análise  de Conteúdo é a Análise Temática,  descrita  por
Minayo (2014) como a mais apropriada para pesquisas qualitativas  em saúde,  como esta,
justificando  a  intenção  de  usá-la  como  procedimento  base  para  o  tratamento  dos  dados
produzidos a partir desta.
Segundo a autora, a procura por núcleos de sentido que compõem uma comunicação é
a  base  desse  modo  analítico  e  a  presença  e  frequência  com a  qual  estes  aparecerão  no
discurso, são parte fundamentais na construção de significações a partir do objeto da pesquisa.
Com os diários de pesquisa (oito  registros) (Anexo 4) e entrevistas transcritas (2, no
total,  sendo que a da gestante  acabou diluída  pelos  encontros,  assim como a do médico)
(Anexo 3) em mãos, os dados se mostraram passíveis à aglomeração em núcleos de sentido
sendo eles distribuídos nos eixos: 1) Essa gestante (não) é nossa, no qual discuto o espaço
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entre  a  integralidade  e  a  territorialização  como prerrogativas  do cuidado,  no entanto,  por
vezes, conflitantes; 2) O agir leigo e o agir profissional na produção do cuidado, tópico em
que procurei problematizar o distanciamento produzido pela linguagem entre o médico e a
usuária  e  a  afetação  decorrente  deste  ao  cuidado;  3)  Percurso  da  gestante  pela  rede  de
serviços, sobre a rede de atenção e sua (des)articulação engendrada à produção de sentidos ao
cuidado integral e 4) Pesquisa em ato, em que reuni os esforços de análise da influência da
minha presença enquanto pesquisadora e enquanto terceira  na relação dual  entre cuidador
(médico) e destinatária de cuidado (usuária), frequentemente aprisionado ao binômio ativo
(médico) e passivo (usuário/paciente).
O primeiro desses eixos (Essa gestante (não) é nossa!) se impôs como o mais central,
por  apresentar,  em  termos  práticos,  uma  complexificação  da  dialética  entre  esses  dois
conceitos fundamentais para a saúde, enquanto política pública, que são o de integralidade e
territorialização.  Aparentemente  indissociáveis,  os  dados  produzidos  denunciaram  um
enrijecimento do segundo, por via da burocracia, com efeitos diretos no primeiro, mais que
um conceito, um princípio do SUS. 
Tratarei, a partir de agora, da metodologia desse trabalho, de objetivos já apresentados
e metodologia construída com o pretexto de qualificar os resultados da pesquisa de IC. 
O olhar  utilizado  é  qualitativo  e,  em continuidade  e  consonância  com o processo
descrito  acima,  foi  produzida  uma  Revisão  Integrativa,  com o  objetivo  de  aprofundar  e
fundamentar os resultados encontrados em minha pesquisa de Iniciação Científica como uma
etapa da produção de dados dessa.
A Revisão Integrativa insere-se na gama de revisões de literatura e se apresenta como
um modelo de análise  aprofundada e evidenciada pela  produção científica de um assunto
específico,  cuja  validade  e  consistência  se  apresentam  como  qualidades  passíveis  de
reprodução. Assim, os estudos incluídos só devem receber esse status a partir da constatação
de sua natureza primária e descrição clara e explícita de seus métodos, objetivos e materiais.
(GRUPO ANIMA EDUCAÇÃO, 2014).
A Revisão Integrativa encontra arcabouço metodológico na chamada Prática Baseada
em Evidências (PBE), prática surgida no Canadá, nos anos de 1980, no contexto da clínica
médica e, aos poucos, adaptada à área da saúde. Para tal, fala-se da criação de métodos de
pesquisa avançada e clínica, que viam na colaboração com a comunidade, uma possibilidade
de integrar a produção científica e a prática. Atualmente, a PBE é instrumento para criação de
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políticas públicas,  ao se propor um intermediário possível entre teoria e prática.  (GRUPO
ANIMA EDUCAÇÃO, 2014).
Colocada a necessidade de aprofundamento, a revisão integrativa funciona a serviço
do pesquisador ao, como encontrado no Manual Revisão Bibliográfica Sistemática Integrativa
(2014):
(...) viabilizar a capacidade de sistematização do conhecimento científico de forma
que o pesquisador aproxime-se da problemática que deseja apreciar,  traçando um
panorama sobre sua produção científica para conhecer a evolução do tema ao longo
do tempo e,  com isso,  visualizar  possíveis  oportunidades  de  pesquisa.  (GRUPO
ANIMA EDUCAÇÃO, 2014, p. 6).
Assim, esse método encontra  sua finalidade na reunião e sintetização de pesquisas
produzidas,  em  um  recorte  de  tempo,  sobre  um  assunto,  sistemática  e  ordenadamente
(MENDES, SILVEIRA e GALVÃO, 2008). A contribuição encontrada na revisão sistemática
integrativa,  tem haver  com o  aprofundamento,  presente  em todo  o  processo,  uma  vez  o
revisor se debruça sobre seu tema, para encontrar o recorte alvo e, então, entra em contato
com produções múltiplas que vão de encontro à sua, permitindo um enredamento entre o que
foi  produzido  ali,  microscopicamente,  e  o  que  há,  valorizando  a  historicidade  do
conhecimento  específico,  “além  de  apontar  lacunas  do  conhecimento  que  precisam  ser
preenchidas com a realização de novos estudos”.  (MENDES, SILVEIRA e GALVÃO , 2008,
p. 3).
O processo da Revisão Integrativa é desenvolvido em 6 etapas,  como colocado no
Manual Revisão Bibliográfica Sistemática Integrativa (2014) e em Mendes, Silveira e Galvão
(2008). Na primeira delas, é necessário um retorno aos objetivos, para que seja possível a
formulação de uma questão central aqui (MENDES, SILVEIRA e GALVÃO, 2008). Aqui um
retorno também aos resultados anteriores. 
A segunda etapa diz respeito ao estabelecimento de critérios de inclusão e de exclusão.
É nesse momento que abrangência entra em cena. O objetivo a ser atingido com a revisão,
estabelecido na etapa anterior, deve estar refletido nos critérios, para que a seletividade diga
do fenômeno  em estudo (MENDES,  SILVEIRA e  GALVÃO, 2008).  As bases  de  dados
utilizadas foram também definidas aqui. 
A questão  central  teve  a  ver  com a  relação  dialógica  na  qual  estão  imbricadas  a
integralidade  e  a  territorialização  e  quais  as  influências  desta  no  cuidado  em  saúde,
especialmente ao caso da gestante acompanhada durante o pré-natal. Um interesse foi se a
questão do que chamo aqui de espaço “entre” integralidade e territorialização já havia sido
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levantada, especialmente a partir de um caso acompanhado em pesquisa qualitativa. Assim,
essa natureza metodológica foi considerada como critério de inclusão para os trabalhos. 
Como critérios de exclusão, trabalhos quantitativos, não apresentados em formato de
artigo ou repetidos.
Já na terceira, as palavras-chave foram escolhidas de forma a definir a lente pela qual
os trabalhos seriam analisados. Aqui, termos que tenham se feito presentes nos núcleos de
sentidos  encontrados  anteriormente,  assim,  4  termos  foram  selecionados  para  busca:
integralidade,  Redes  de  Atenção  em  Saúde  (RAS),  cuidado  em  saúde  e
território/territorialização.  Buscados  nas  seguintes  plataformas:  Scielo,  PubMed  e  BVS
(Biblioteca Virtual em Saúde). O período de inclusão compreendeu os anos de 2010 a 2019.
A fase quarta é como o momento da análise de dados. Após toda fase de seleção, os
estudos finais são analisados com as ferramentas apropriadas para tal  (MENDES, SILVEIRA
e  GALVÃO,  2008).  Neste  caso,  a  análise  utilizará  o  método  da  pesquisa  de  campo,
apresentado no item 2.5. desse trabalho. Resumidamente, a Análise Conteúdo foi utilizada,
englobando a necessidade de releitura de todos os dados e resultados da pesquisa de Iniciação
Científica, para encontrar centros de significações que conjugassem o conteúdo da questão
central.
Na  quinta  etapa,  faz-se  a  discussão  dos  resultados  (MENDES,  SILVEIRA  e
GALVÃO, 2008).  Fase interpretativa de debruçamento aos estudos finais para produção de
sentidos. 
Na sexta e última etapa há a apresentação final da revisão. As  etapas  estão  melhor
dispostas para visualização na Figura 1:
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Figura 1 - Etapas da Revisão Integrativa
Fonte: BOTELHO, CUNHA e MACEDO, 2011, p.129 apud GRUPO ANIMA EDUCAÇÃO, 2014)
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Foi elaborado um fluxograma com vistas a elucidar o processo percorrido na Revisão
Integrativa apresentada neste trabalho:
Figura 2: Fluxograma da Revisão Sistemática Integrativa.
Ao fim de todo percurso, dois artigos foram lidos na íntegra, talvez pela especificidade
dos  descritores  escolhidos  combinados.  Para entender  melhor  essa  quebra  de  expectativa,
foram  aumentados  os  passos  da  revisão,  utilizando  combinações  entre  os  descritores,
resultados apresentados em ordem decrescente acima. O critério de exclusão por duplicidade
foi aplicado em todas as buscas.
Na  busca  de  Integralidade  e  Território/Territorialização  como  únicos  descritores,
houve  o  maior  número  de  resultados  brutos,  possivelmente  pela  relação  naturalizada  de
ambos,  como instituídos do SUS, isso enquanto conceitos teóricos  imprescindíveis  um ao
outro, o primeiro como princípio e o segundo quase como uma estrutura operacional fixa,
como procuro indicar aqui.
Na fase final, o critério de inclusão sobre o tipo textual de artigo, excluiu 3 trabalhos,
restando apenas 2 (Anexo 5 - Tabela de Textos da Revisão Integrativa).
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3. RESULTADOS E DISCUSSÃO
Como referido anteriormente, dediquei esse espaço de aprofundamento para revisitar
um dos eixos de análise de minha pesquisa de IC, intitulado “Essa gestante (não) é nossa!”,
utilizando a Revisão Integrativa para compor e enriquecer a apresentação deste resultado.
Ao  se  propor  discutir  o  conceito  teórico-prático  de  territorialização  em  saúde,  é
preciso considerá-lo em sua complexidade dialógica. Conceito apropriado da geografia, aqui
tido  como  uma  delimitação  de  espaço,  sua  aplicação  às  ciências  sociais  considera,
visceralmente, as relações que se dão dentro, porém, para além deste plano físico. Em uma
sociedade política, como é essa em que vivemos e como chamam Gondim e Monken (2008),
no texto com o qual dialoga essa reflexão, as relações não podem passar ilesas dos jogos de
poder que a fundamentam e que são, portanto, projetadas nesse território. Assim, 
Significa que o território materializa as articulações estruturais e conjunturais a que
os  indivíduos  ou  os  grupos  sociais  estão  submetidos  num  determinado  tempo
histórico,  tornando-se  intimamente  correlacionado  ao  contexto  e  ao  modo  de
produção  vigentes.  esse  aspecto  processual  de  formação  do  território  constituia
‘territorialização” (GONDIM e MONKEN, 2008, p.2).
Pode-se dizer então, falando das relações do espaço, que muito do que produz num
território, aqui aplicado à saúde, condiz aos pactos feitos ali. Se eles não são considerados
como arcabouço dinâmico, o território pode ser nada mais do que um espaço físico delimitado
como tal para controle populacional. Se o “ator sintagmático”, como nomeado por Gondim e
Monken (2008), não pode territorializar esse espaço, há um aleijamento do potencial dialético
desse modo de organização.
A  gestante  acompanhada  vivenciou  o  território  como  uma  condição  ao
acompanhamento, impondo-se como determinante ao cuidado e direcionando seu tratamento
de forma mais contundente do que sua própria atuação nele. As relações com o espaço pouco
importam se não são residenciais. O território é apresentado unicamente como limite ou sítio
de atuação de um determinado serviço de saúde. Discussão cujas origens não são recentes,
como  apontado  por  Faria  (2013),  que  pontua  também  a  tendência  à  burocratização  que
carrega a territorialização quando essa não existe enquanto processo e recurso prático-lógico,
regredindo a uma compreensão reducionista, em que o território aparece como “imposição,
em ordem e determinação.” (FARIA, 2013, p. 7).
A  gestante  possuía  um  comprovante  de  residência,  documento  que  atestava  sua
moradia na área atendida pela USF, garantindo assim seu direito ao atendimento, assim como
sua acolhida  e inserção.  Parte  do acompanhamento  são as visitas  domiciliares   realizadas
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semanalmente pela ACS, que não conseguia encontrar Roberta* em casa em nenhum dos
horários que tentava contato, o que a fez questionar a veracidade da declaração da usuária
sobre sua residência. Descobriu assim, como narrado por ela,  que a gestante, de fato, não
residia ali, onde apenas moravam seus avós e uma tia:
A Roberta eu sei que não mora, porque ali moram os avós dela, ela já morou ali aí
quando ela teve o primeiro filho dela ela foi morar em São Vicente e eu fui fazer a
visita lá e conversei com uma tia dela e a tia dela falou assim: não. Ela não está
residindo  aqui  e  ela  bate  de  frente,  porque  eles  não  moram,  mas  eles  têm  o
comprovante então a gente não pode barrar quando a pessoa tem comprovante, só
que fica difícil a gente fazer o atendimento na casa, porque eu tenho que ir toda
semana e aí e não... a gestação dela todinha eu só vi ela aqui, entendeu? Eu não
fazia visita (Entrevista ACS , 02/02/2018).
Ao ser confrontada pela equipe, Roberta negou residir fora da área de referência da
USF, a gestante dizia que morava no endereço dado, a cada 15 quinze dias. A problemática
com a equipe muito se relacionava com a responsabilidade que é assumida por um serviço de
saúde ao acolher um usuário, especialmente uma gestante, que demanda atenção especializada
e contínua. 
A organização e planejamento da USF pode ser  prejudicada pela ausência da inserção
territorial  dos usuários, mas o é de forma mais definitiva,  pelo distanciamento e clima de
desconfiança criado em razão desse conflito. O vínculo foi inegavelmente afetado, a gestante
mantinha seu discurso para garantir que fosse atendida onde desejava e a equipe sentia-se
obrigada a acompanhar uma usuária que não se comprometia com o serviço e, portanto, com
seu próprio acompanhamento:
Aí a agente comunitária que é o vínculo mais próximo, a porta de entrada é ela, a
agente comunitária vai na casa, identifica, sinaliza, tá dizendo que não, a secretaria
disse que sim, a gente vai fazer o que? Fica com raiva né, a agente comunitária
dela falou “não vou mais lá, não faço mais nada, se ela quiser ver alguma coisa,
ela  que  venha  até  aqui,  ela  foi  super  grossa  com  ela.(Entrevista  com  TE,
02/02/2018).
Várias questões aparecem para discussão nesse ponto. Como a equipe se coloca frente
aos desentendimentos com o usuário? O que é esperado do usuário da saúde e como essa
expectativa  considera  questões  para  além  das  consultas  e  procedimentos  de  saúde?  Que
autonomia é essa que impede que se façam escolhas sobre o próprio cuidado? É possível falar
de cuidado integral sem vínculo ou de vínculo precário, como nesse caso?
*Nome  fictício  atribuído  a  gestante  acompanhada  na  Pesquisa  de  IC,  para  preservar  sua  identidade,  como  acordado  no  Termo  de
Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) (Anexo 2), assinado por todos os participantes da pesquisa.
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A importância da Agente Comunitária de Saúde (ACS) e a lacuna criada por sua saída
de  cena,  deve  ser  pontuada  como  reforçador  desse  distanciamento  e  consequente
impossibilidade de produção do território em nível subjetivo. No trabalho de Kemper et al. o
vínculo com a profissional  permitiu  a  feitura  de um mapeamento  do território  afetivo  do
usuário em questão, garantindo a proteção de uma territorialização possível a ele. Este foi um
dos vínculos inexistentes à Roberta. 
Como trazidos pelos autores Kemper et al. (2015, p. 5):
O  conceito  de  território  existencial  definido  pelos  autores  Deleuze  e  Guattari
valoriza a experiência subjetiva, propondo que ele se constitui por meio da produção
de sentidos. Trata-se de uma construção que forma identidades e delimita os espaços
do que é interno ou externo. O entendimento de que todos os sujeitos habitam um
território existencial supõe uma perspectiva de cuidado que atenda à singularidade
de cada sujeito (KEMPER et al.., 2015, p. 5).
O artigo ainda defende que uma boa relação com o serviço de saúde, ou seja, uma
relação terapêutica construída com bons encontros, possibilita a criação de linhas de fuga às
durezas impostas pelo instituído. Se o território consegue agir em sua totalidade subjetiva, há
um  fortalecimento  do  vínculo,  de  modo  que  é  possível  suportar  o  movimento  de
desterritorialização, igualmente necessário às ações de saúde e à integralidade (Kemper et al.,
2015, p. 7). 
Os mesmos autores chamam de “rede existencial” aquela que busca compreender o
aspecto  afetivo  do  território,  dessa  forma,  este  é  considerado  de  modo  subjetivo  como
possibilidade de integrar uma rede de cuidado a um usuário, no caso, da saúde mental. Dizem
ainda:
Um cuidado em saúde mental não pode se restringir a uma ação protocolar, só faz
sentido se incluir a realidade, o cotidiano e a situação social, familiar e afetiva do
sujeito (KEMPER et al., 2015, p. 1).
Esse  recorte  específico,  colocado  quase  como  uma  recomendação,  é  facilmente
extrapolável  à  saúde  básica.  No  caso  de  Roberta,  não  foi  possível  considerar  a  relação
territorial que a usuária possuía ali.  Sua tia e sua avó, de quem Roberta partilhava o cuidado,
residiam ali e ela mesma morou ali até se casar. Sua escolha por ser atendida ali não era vazia
e  suas  razões  muito  bem  poderiam  contribuir,  desde  que  em  um  espaço  vincular,  para
produção desse território existencial. 
Uma visão holística de sujeito, prerrogativa da noção do ator de saúde, não pode se
furtar à produção de um sentido pessoal para cada plano de cuidado, no qual o território está
intrinsecamente  presente.  Como  encontrado  em  Kalichman  e  Ayres  (2016,  p.3),  a
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integralidade opera, enquanto conceito, tanto:
pelo entendimento do ser humano como um todo “biopsicossocial”,  postulando a
necessidade  de  uma  assistência  integral  à  saúde  de  cada  pessoa,  quanto  pela
necessária integração e articulação das ações de promoção, prevenção, tratamento e
reabilitação, de forma a garantir a integralidade da atenção à saúde também do ponto
de vista da organização da atenção (KALICHMAN e AYRES, 2016, p.3). 
Assim, as noções de “integração de serviços” e de “atenção integral” unidas, procuram
compreender uma complexidade nova, na qual o descritivo e o intensivo se propõe unidos. A
rede de serviços encontra-se com a dureza inevitável da territorialidade, integra-se buscando
percorrer caminhos físicos para oferta do cuidado. É possível dizer que, 
A integralidade emerge como um princípio de organização contínua do processo de
trabalho  nos  serviços  de  saúde,  especialmente  na  questão  da  abordagem
multidisciplinar, que se caracterizaria pela busca, também contínua, de ampliar as
possibilidades de apreensão das necessidades de saúde de um grupo populacional.
Ampliação que não pode ser feita sem que se assuma uma perspectiva de diálogo
entre  os  diferentes  sujeitos  e  entre  seus  diferentes  modos  de  perceber  as
necessidades de serviços de saúde (KALICHMAN e AYRES, 2016, p. 3).
O  que  foi  acima  pontuado  como  recomendação,  parece  ter  sentido  latente  pela
imperatividade  diária  de  reafirmar  esse  lugar  no  cotidiano  dos  serviços.  Abre-se  mão  da
escuta em detrimento da operacionalização do cuidado, há integralidade possível? E foi essa
exata questão com a qual me deparei no acompanhamento de Roberta.
A tensão causada pela questão territorial foi percebida a partir da terceira ou quarta
consulta, em que fui avisada por aplicativo de mensagens pela técnica de enfermagem que
havia  essa  suspeita,  já  acompanhada  pela  intenção  de  que  o  acompanhamento  fosse
interrompido.  Por  muito  tempo  eu  não  soube  qual  teria  sido  o  andamento,  a  gestante
continuou indo às consultas  e  nada era discutido  sobre isso no consultório.  Como se faz
atuante o não-dito!
Múltiplos  desencontros  ocorriam  e  foram  narrados  por  Roberta,  que  se  dizia
insatisfeita com o atendimento e apontava não ter sido devidamente orientada em relação aos
horários e à  burocracia  envolvida para coleta  de exames.  Para tal,  era necessário que ela
chegasse à unidade até às oito da manhã, uma complicação, já que a gestante levava seu filho
à  escola  pela  manhã,  localizada  do  outro  lado  da  cidade,  percurso  feito  com  transporte
público.
A técnica  de enfermagem,  que acompanhava as  consultas  no consultório,  fazia  as
medições de pressão e peso auxiliava  nos demais procedimentos clínicos executados, sempre
esteve  fortemente  implicada  no  acompanhamento.  Ela  exercia  um  papel  importante,
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intermediava o contato com o médico e trazia informações anteriores sobre histórico familiar
e pessoal desde a primeira consulta.
Sobre Roberta, sua compreensão era de que a gestante ocupava o lugar de outra que
teria  o  direito  de ser  ali  acompanhada.  Entendia  que  a  usuária,  forçando sua inserção  na
unidade dessa forma, desvalorizava o trabalho da equipe, e rompia com sua  responsabilidade,
como descreveu:
Estar em casa e falar a verdade, a gente teve prova, a tia dela falou “ela não mora
aqui”, mas ela insistia em dizer que morava aqui. Foi muito complicado ela ficou
bem arredia com a gente porque a agente comunitária pegou a assinatura da tia, a
tia falou que ela não morava, depois ela desmentiu, foi uma questão de falsa, falsas
informações, ela foi bem falsa no começo, até pro final, maltratou a gente bastante,
mas a gente concluiu o trabalho, fez o trabalho todo com ela, acompanhou ela, fez o
trabalho até o final (Entrevista TE , 02/02/2018).
Havia uma atmosfera de frustração por parte da equipe em ocupar essa posição de ser
obrigada a oferecer atendimento para alguém que, em sua compreensão, não tinha direito a
ele.  Esse  sentimento  negativo  era  recebido pela  gestante,  como pude perceber,  como um
movimento expulsivo do serviço, ainda que não manifestado em termos práticos,  já que a
equipe era obrigada a atendê-la. A isso atribuo os desencontros e falhas na comunicação entre
as partes envolvidas nessa relação e, mesmo a agressividade, contida no discurso, que levou a
uma forte culpabilização da usuária pelo conflito:
“Foi muito complicado, ela era muito complicada, complicada não, ela era muito
grossa, ignorante, ignorante mesmo, em saber que ela não precisava de tudo isso
pra ter uma gestação boa” (Entrevista TE , 02/02/2018).
Para além da escolha da gestante por operar seu cuidado à borda do protocolo, o que
foi entendido aqui como produção de autocuidado, não há como ignorar o manejo da equipe,
que  não  foi  absolutamente  capaz  (ainda  que  tenha  sido  em  algum  nível,  pois  o
acompanhamento se deu até o fim) de se organizar a partir desse determinante para investir na
construção do vínculo, o que muito tem a ver com a imagem que foi criada da usuária: alguém
de personalidade difícil e hostil, que não atendia ao sistema pelo simples fato de não desejar
fazê-lo, o que foi apontado até mesmo pelo médico:
Perguntei  o que ele achava sobre a postura da gestante e ele atribui muito dos
desencontros à personalidade de Roberta, dizendo que cada um se comporta de um
jeito  e  o  seu  é  estar  bastante  na  defensiva.  Sobre  sua  produção  de  cuidado
individual  houve  muito  o  levantamento  dessa  questão  de  ela  não  fazer  “muito
esforço” em direção ao acompanhamento, deixando muitas obrigações a cargo de
sua possibilidade de cumpri-las de acordo com sua rotina, sendo o trabalho, na
visão de Yemi uma grande questão para o itinerário do pré-natal (DP, 01/12/2018).
Outros  impasses  se  deram  para  que  a  constituição  do  simbólico  e  caricato  “mal
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usuário” se fizesse.
Cria-se uma tendência à culpabilização da usuária que remonta à própria constituição
do  sujeito  em  saúde.  Deve-se  ter  autonomia,  -  desde  que  cerceada  pelos  limites  do
funcionamento institucional - é necessário implicar-se na produção de seu cuidado - desde que
este seja consonante com o plano de cuidado instituído.
Autonomia  é  corresponsabilização  pela  produção  de  cuidado,  o  que  deve  ser
produzido na relação equipe-usuária. Como encontrado em Soares e Camargo Júnior (2007),
para  tratar  de  uma  concepção  mais  complexa  de  autonomia,  é  necessária  que  haja  uma
dependência, intrínseca a essa conquista de autonomia, que deve passar e se constituir por
meio do fortalecimento de vínculos entre usuário e equipe. É necessário que haja um projeto
mútuo do qual ambos possam se implicar e se corresponsabilizar.
Colocado o efeito percebido pelo impasse na equipe,  proponho-me a discutí-lo em
como incidiu para a gestante.  Não há a pretensão aqui de invalidar  a territorialização em
saúde ou colocar a equipe como algoz nesse caso específico, e sim, pensar como esse tipo de
acompanhamento que foge à regra, incomoda e convida à reflexão sobre aquilo que parece já
estar estabelecido e protocolizado.
O posicionamento da equipe escancarou para Roberta que o plano traçado por ela para
seu próprio cuidado, corria risco. Em resposta a isso, muitos mecanismos de defesa foram
empregados por ela,  que desejava manter  um distanciamento em relação à  USF. O plano
terapêutico  baseado na  confiança,  implicação  da  totalidade  da  vida  do  usuária  e  diversas
propostas românticas  oferecidas  pelo cuidado em saúde produzido ali  não a interessavam,
como então reorganizar esse cuidado?
Houve uma grande resistência, por parte de Roberta, em acatar às solicitações feitas
pela equipe, pois essas não partiam de um lugar de vínculo, o lugar de referência de cuidado
não chegava às mãos dessa equipe, que acusava constantemente o não lugar dessa usuária.
Incluo aqui os desentendimentos e dificuldades de organização à ação que se colocaram nessa
relação  como  um  “sintoma  situacional”,  conjunto  de  defesas  e  respostas  geradas  nessa
ausência de bom vínculo, marcada,  principalmente,  pela comunicação hostil,  agressividade
contida e sublimada à falhas na comunicação e bate-bocas entre equipe e gestante, como o
comentado pela técnica de enfermagem a seguir:
“eu vim colher o exame” eu falava “não, você não veio”, ela conseguiu tirar a
[auxiliar de enfermagem] do sério, sabe a [auxiliar de enfermagem]? Você já viu a
[auxiliar  de enfermagem]  nervosa? Não queira ver  a [auxiliar  de  enfermagem]
nervosa,  ela  deixou  a  [auxiliar  de  enfermagem]-  nervosa,  “menina,  mas  eu
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expliquei pra você” “explicou não, ‘tsc tsc tsc’ ninguém me falou nada” “então
você volte amanhã” “amanhã eu não vou voltar” “então tá bom se você quiser
fazer você vem aqui 7h da manhã” (Entrevista com TE , 02/02/2018).
A  relação  direta  com  o  médico  parece  ter  sido  a  menos  afetada  pelo  “sintoma
situacional”, o que pode ter sido devido ao distanciamento intrínseco entre o médico e o resto
da  equipe,  que  costuma lapidar  o  que  deve  chegar  ao  profissional   mais  privilegiado  da
hierarquia,  de modo que ele  pouco sabia dos desconfortos ou,  se sabia,  não os viveu em
primeira pessoa. 
Esta afinidade com o médico sofreu mudanças com o andar do acompanhamento, que
logo foi atravessado por um caso de hipertensão gestacional.  Roberta havia tido a mesma
experiência na primeira gestação, ocorrida aos 20 anos de idade, o que a levou a finalizar a
assistência na rede privada. 
A  configuração  de  gravidez  de  risco,  decorrida  do  quadro  hipertensivo,  gerou  o
encaminhamento  para  o  Instituto  da  Mulher  e  Gestante,  serviço  de  atenção  secundária  e
especializada  no  acompanhamento  gestacional  de  risco  da  Secretaria  de  Saúde,  a  fim de
permitir um olhar mais aprofundado e com foco na condição complicadora. A partir desse
evento,  o  seguimento  foi  dado,  em  ambos  os  serviços,  simultaneamente,  reafirmando  a
difusão do cuidado.
Foi este o percurso que me trouxe ao questionamento do que há no espaço “entre”
produzido no instituído território preso na ambivalência à integralidade, simultaneamente e:
de  modo  sumário,  os  estudos  sobre  integralidade  compreendem  as  seguintes
dimensões: a) as interações intersubjetivas, a integralidade dos saberes e práticas; b)
a integralidade no campo social  de trabalho em saúde e no território a  partir  da
integração dos serviços com as famílias, com as comunidades e com as organizações
locais; c) a integralidade que se estabelece com os outros níveis de atenção à saúde;
e,  ainda,  d)  em ações intersetoriais  (MATTOS, 2001;  GOMES ,  2007; AYRES,
2009a apud   MENDES, FRUTUOSO e CASTRO E SILVA, 2017, p. 2).
A territorialização em saúde é um conceito  carregado de desafios  teórico-práticos,
usualmente,  aplicados  no  fazer  sem grandes  reflexões.  Entendendo  a  territorialização  em
saúde como um intento estratégico de desafio às desigualdades sociais, é possível a conjectura
em que, enquanto instituição do cuidado em saúde oferecido, há uma rendição à burocracia,
que  projeta  a  perda  de  sentido  metodológico.  Se  suprime  o  desejo  dos  atores,  aqui  com
destaque à produção de cuidado integral, última instância do cuidado em si, trago novamente
uma citação de Ayres (2004b):
Este é o elemento que se quer destacar: o projeto de felicidade, nesse duplo aspecto,
de ser projeto e desse projeto ter como norte a felicidade. O aspecto felicidade já foi
discutido  acima,  diz  respeito  a  um  horizonte  normativo  que  enraíza  na  vida
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efetivamente vivida pelas pessoas aquilo que elas querem e acham que deve ser a
saúde e a atenção à saúde. Mas o aspecto projeto não é menos importante (AYRES,
2004b, p.21).
Há-se,  assim,  de  considerar  o  aprisionamento  do  sujeito  em  saúde  ao  território,
perdendo-se a discussão da integralidade. Ainda assim, o que busco problematizar aqui é a
noção de territorialização e integralidade como essencialmente complementares, reforçando a
tese de que uma se apresenta, em ato e dialogicamente, como um desafio à outra.
Sobre  essa  hipótese,  trago  um  apontamento  feito  a  territorialização  no  texto  de
Gondim e Monken (2008), em que a “apropriação tecnicista e prática objetivante”, aparecem
como críticas à sua aplicação, ainda que haja uma consolidação desta como “estratégia central
para consolidação do SUS”. 
Ainda, o mesmo autor, ressalta a importância do olhar para esse conceito, considera-se
que “a concepção de território que mais atende às necessidades de análise das ciências sociais
e humanas é a sociopolítica” e na, busca pela integralidade como princípio desse sistema e de
seus desdobramentos práticos, defende-se que: 
A  análise  social  do  território  deve  contribuir  para  construir  identidades;  revelar
subjetividades;  coletar  informações;  identificar  problemas,  necessidades  e
positividades dos lugares; tomar decisão e definir estratégias de ação nas múltiplas
dimensões do processo de saúde-doença-cuidado. Os diagnósticos de condições de
vida e situação de saúde devem relacionar-se tecnicamente ao trinômio estratégico
‘informação-decisão-ação’ (TEIXEIRA et al., 1998  apud  GONDIM e MONKEN,
2008, p. 397).
 Há algo do campo da retórica em ação nessa costura. O território é, antes de tudo, uma
condição existencial,  é inerente à concepção de sujeito, se impõe há ocupação de qualquer
espaço físico. O trabalho intelectual que o lapidou, busca um olhar etnográfico apontado aqui
como enriquecedor ao olhar à experiência, dessa forma fala-se do habitar.
Para habitar um território é necessário explorá-lo, torná-lo seu, ser sensível às suas
questões, ser capaz de movimentar-se por ele com alegria e descoberta, detectando
as  alterações  de  paisagem  e  colocando  em  relação  fluxos  diversos  -  não  só
cognitivos, não só técnicos, não só racionais - mas políticos, comunicativos, afetivos
e interativos no sentido concreto, detectável na realidade (CECCIM , 2005b  apud
GONDIM e MONKEN, 2008, p. 395).
Então, o que há no espaço do território que pode condicionar o cuidado em saúde? Em
comentário feito pelo mesmo autor da citação recuada acima, Ceccim aponta que: 
A  saúde  hoje  ainda  pensa  o  território  principalmente  como  uma  questão  de
delimitação  espacial.  Fala-se  em  áreas  de  inscrição  e  áreas  de  adscrição,  por
exemplo,  na  hora  de  direcionar  as  políticas.  Na  verdade,  elas  são  inscritas  em
regiões que se consegue desenhar no mapa, mas é interessante pensar um território
cuja cartografia seja móvel (TORRES, R., 2009, p.2).
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É claro que a autonomia, imprescindível a uma compreensão implicada de cuidado,
não  pode  carregar  a  pretensão  individualista  de  um  “processo  de  escolhas  unicamente
individuais, onde cada um exerce seu próprio desejo”, como discutido em Azevedo, Pezzato e
Mendes (2017, p. 5). A partir dessa concepção, afirma-se que a autonomia está condicionada
à  relação  com  o  outro,  lugar  imprescindível  de  operação  dessa  qualidade,  tanto
potencializadora, quanto desafiadora às práticas de saúde.
A aproximação ao processo formativo, presente nessa pesquisa e na de Alves e Paulin
(2008), provoca os autores a ressaltar a crucialidade de que sejam feitas discussões como essa
nas salas de aula, a humanização do cuidado precisa ser colocada em primeira instância na
formação dos profissionais. 
Kemper et al. indicam o papel do pesquisador do estudo, análogo ao descrito aqui,
cuja  posição  ético-política  e  metodológica  é  a  de  observador  participante  (item  2.5),  ao
convidar  o  pesquisador  à  afetação,  apenas  possível,  se  sob esses  termos,  no território.  A
valorização ao lugar da experiência  é comum a esse trabalho,  sendo que esta se coloca a
serviço do fazer implicado, do fazer com. (Kemper et al., 2015, p. 2).
Os autores chamam à corresponsabilização os profissionais, ao apontar que;
A  rede  formal  de  cuidado  é  limitada  não  apenas  pela  dificuldade,  tantas  vezes
presente, de vínculo e de adesão ao tratamento, mas, também, porque essa rede é
restrita a um espaço físico, a um protocolo e, até mesmo, a um diagnóstico (Kemper
et al., 2015, p. 1).
Esse  é  um  apontamento  caro  a  essa  discussão.  Foi  essa  rede  formal,  limitada  e
cristalizada, aprisionou o cuidado de Roberta.
Os  “protocolos”  são  apontados  como  vitimizadores  da  integralidade,  causando
rompimentos cruciais na rede de cuidado, nesse caso, especificamente, às custas do vínculo
que, de modo contraditório, seria o único capaz de possibilitar a produção de cuidado, - que
deveria ser privilegiada em primeira instância - apesar do não pertencimento de Roberta ao
território em questão.
Ayres (2016, p.5) aponta que  um trabalho em saúde de qualidade “reconhece sujeitos
e  suas  necessidades,  valoriza  seus  saberes  e  se  corresponsabiliza  por  seus  projetos
terapêuticos”,  assim,  “cuidar,  ato  complexo,  pode ser  entendido  como um movimento  de
ocupação,  preocupação,  responsabilização  e  envolvimento,  o  que  requer,  do  cuidador,
conhecimento,  sensibilidade e um estado de disponibilidade para o outro.” (Kemper et al.,
2015, p. 1).
Os autores sugerem que o papel do pesquisador seja trazido à prática profissional, de
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forma a garantir a manutenção de uma postura crítica e discussão permanente do processo de
trabalho e  o do cuidado produzido.  O cuidado merece  reinvenção.  É necessário que este
viabilize e conduza a construção de projetos de cuidado participativos e compositivos para
promoção de uma atenção integral (Kemper et al., 2015, p. 7).
Em continuidade à linha de pensamento tecida pela análise do primeiro artigo, Alves e
Paulin argumentam que:
Em um estudo realizado por Reis et al. (2012), foi identificado que uma estratégia
fundamental para lidar com as necessidades de saúde da população é a organização
dos processos de trabalho a partir  das  diretrizes  das linhas de cuidado, pautados
através da escuta e da reflexão sobre as necessidades dos sujeitos,  priorizando o
contato entre os profissionais os usuários e a realidade do contexto social vivido. As
linhas do cuidado, nesse sentido, contribuem não apenas para gestão do cuidado,
como também na reorganização dos saberes e práticas do campo da produção da
saúde (ALVES e PAULIN, 2008, p.4).
Está colocada, em Alves e Paulin (2008, p. 6), a natureza dual da integralidade que
“implica  formatos  institucionais  que  articulam  respostas  macro  e  microinstitucionais”.  A
busca pela integralidade demanda, então, articulação por ambas as vias, tanto do processo de
trabalho, - aqui incluída a relação equipe-usuário - quanto do sistema em nível organizacional.
À necessidade de equacionalização, que os autores atribuem a trajetória da produção
de  cuidado,  pontua-se  a  relevância  dos  processos  burocráticos,  dos  quais  dependem  a
instrumentalização da saúde. A integralidade acaba presa ao que buscam garanti-la, em uma
dança análoga à pontuada aqui em sua relação com o território,  que atua essa estagnação
objetivamente. Todos esses percalços se fizeram presentes na Pesquisa de Iniciação Científica
apresentada. A dureza dos processos calcifica o movimento subjetivo do território e sufoca a
afetividade deste.
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4. CONSIDERAÇÕES FINAIS 
Localizar significa mostrar o lugar. Quer dizer, além disto, reparar no lugar.
Ambas as coisas, mostrar o lugar e reparar no lugar, são os passos preparatórios
de uma localização. Mas é muita ousadia que nos conformemos com os passos
preparatórios. A localização termina, como corresponde a todo método intelectual,
na interrogação que pergunta pela situação do lugar. (Heidegger,1998 apud
GONDIM e MONKEN, 2008, p. 392).
Inicio com uma citação de Heidegger (1998)  apud Gondim e Monken (2008), que
muito fala do caminho que procurei percorrer aqui. 
Assim como no percurso de uma gestante em uma UBS, muitos são os percalços e
desvios quando o assunto são as políticas públicas e sua efetividade. O acompanhamento de
Roberta produziu o questionamento do vazio entre a integralidade e a territorialização, sob o
horizonte da problematização do instituído, para indicar a criação de um espaço em que o
cuidado é condicionado ao território, ao invés de usar dele em âmbito subjetivo, como lugar
onde são produzidas singularidades.
Com  isso  procura-se  apontar  não  a  ineficiência  dos  serviços  ou  dificuldade  de
consolidação dos princípios e diretrizes do SUS, e sim reforçar a importância de espaços de
discussão do processo de trabalho, pois a sustentação da criticidade frente ao que já parece
estar dado,  garante a  possibilidade de criação e de flexibilização do estabelecido.
O “entre”  apontado aqui,  se  mostra  comum aos estudos revisados.  Prevalece  uma
lacuna de sentido na relação território-integralidade, por onde o cuidado integral por vezes
tropeça.  A  busca  pela  integralidade  parece  possibilitar  a  territorialização,  são  riquezas
igualmente proporcionais. Apenas uma visão holística de sujeito, que dá escuta ao subjetivo, é
capaz de significar o território, que não coincide usuário e serviço, mas produz uma relação
singular entre ambos atores, sobre a qual se desenham as possibilidades de cuidado. 
A leitura e discussão dos artigos da revisão permitiram que novos sentidos fossem
atribuídos ao conceito da integralidade. A construção de redes se mostra vital para a produção
de cuidado integral, como preconizado no SUS, fenômeno que bem abarca a complexidade
das duas facetas da integralidade, tanto no sentido de acesso aos serviços para atendimento a
diferentes necessidades singulares,  aqui imbricado o sentido físico de território ao qual as
redes se articulam como a sitiar a produção de cuidado, quanto no sentido atribuído ao sujeito,
como ser biopsicossocial, que traz consigo determinações de diversas ordens e que precisam
ser constantemente consideradas, pois se impõem na produção de cuidado através do desejo.
 Há uma relevância em falar do desejo no trabalho em saúde, campo tão colonizado
pela complexificação técnico-científica e burocratização inevitável a operacionalização de um
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sistema de saúde tão complexo. 
A  rede  existencial  procura  abranger  essas  relações  que  ocorrem no  território  e  o
produzem,  simultaneamente.  Isso  aplicado  a  uma  noção  de  território  que  suporta
desterritorializações e carrega a historicidade, não só daquele indivíduo que está dentro do
consultório, mas de toda trajetória da saúde, enquanto política pública. Como encontrado em
Mendes, Frutuoso e Castro e Silva (2017):
A categoria de historicidade possibilita a desnaturalização de processos de saúde-
doença e cuidado, pois suscita a apreensão das contradições sociais e históricas dos
territórios  e  das  comunidades,  vividas no cotidiano das  equipes  de saúde.  Dessa
forma,  corrobora-se  Mattos  (2004)  ao  discutir  a  importância  da  valorização  de
algumas experiências que possam contribuir para este debate e a contextualização de
tais  práticas,  como  fator  relevante  para  um  aprofundamento  dos  sentidos  da
integralidade em saúde(MENDES, FRUTUOSO E CASTRO E SILVA, 2017, p. 2).
Os autores trazem ainda a importância do vínculo afetivo, demonstrada largamente na
literatura sobre saúde no Brasil, entre profissionais de saúde e usuários. Não há como falar em
vínculo sem consideração do desejo de todos os envolvidos e na corresponsabilização apenas
possível  em uma relação de cuidado e confiança  (MENDES, FRUTUOSO e CASTRO E
SILVA, 2017). Para  Kemper: 
Uma boa relação entre um serviço de saúde e o seu entorno abre as portas para
novas possibilidades de agenciamentos, mudando a relação da cidade com a doença,
uma vez que produz trocas, desterritorializa e destrói barreiras. Dessa forma, cria-se
acesso,  permitem-se  deslocamentos  e  reconfiguram-se  territórios  existenciais
(KEMPER et al., 2015, p. 7)
A historicidade só é possível com criticidade. A valorização dos processos de forma
crítica,  incita  uma  reavaliação  constante  do  trabalho,  imprescindível  a  uma  prática
comprometida com os sujeitos e com um projeto de sociedade onde haja justiça social. Só é
possível a transformação em terreno fértil, no qual as práticas são sempre alvo de reflexão e
reinvenção. A manutenção dialógica do instituído, possibilita a criação de um espaço  entre
não do vazio,  mas da potência  de ação,  da multiplicidade  de fluxos e  da criatividade.  O
território abarca o ato e o constrói ali, em detrimento de aprisioná-lo.
Falar da construção de mapas afetivos implica, necessariamente, todos os atores da
produção de cuidado em saúde, até mesmo o pesquisador.
Um apontamento que foi caro à análise e trazido no primeiro texto da revisão, por
Kemper et al. (2015, p. 7), ressalta que:
o exercício de trazer para a prática profissional o papel de pesquisador, ou seja, uma
análise crítica dos inúmeros fatores presentes numa determinada situação, contribui
para  uma  reavaliação  permanente  do  processo  de  cuidado,  tecendo  uma  rede
ampliada e adequada a cada situação particular. É nesta reinvenção e construção de
projetos de cuidado singulares e que impliquem os sujeitos e atores envolvidos que
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se promove uma atenção efetiva e integral.
Assim, para consolidação de modelo de atenção ampliada,  é  urgente que haja  um
movimento de valorização do posicionamento crítico e implicado, não como acessório, mas
como imprescindível a uma prática em saúde de qualidade. Há de ser sustentado o processo
de  questionamento  do  instituído  e  do  rompimento,  ou  desterritorialização,  de  binômios
tradicionais  e  cristalizados,  que  desconsideram os  fluxos  de  poder  inerentes  ao  encontro
intersubjetivo.
O convite  para que se assuma um papel  de pesquisador  no cotidiano do trabalho,
interessa.  O olhar  questionador  é  imprescindível  a  uma prática  implicada  que  valoriza  a
experiência e o que é criado em ato como um fenômeno inédito, como é tudo o que se faz no
campo intersubjetivo e relacional. Enquanto pesquisadora posicionada, simultaneamente, nos
privilegiados lugares do consultório médico e da universidade, ainda tão inacessível para um
grande número de brasileiros, foi possível observar de perto todos os desdobramentos de uma
prática que não consegue considerar, verdadeiramente,  o sujeito que ali se apresenta, com
suas necessidades e especificidades. 
Percebi  a  pesquisa-intervenção,  como  modalidade  utilizada,  servir-me  como  foi
previsto na descrição da metodologia, a posição do pesquisador “entre” os acontecimentos,
por vezes mediando-os e fazendo-os acontecer:
Ao  operar  no  plano  dos  acontecimentos,  a  intervenção  deve  guardar  sempre  a
possibilidade do ineditismo da experiência humana, e o pesquisador a disposição
para acompanhá-la e surpreender-se com ela (PAULON, 2005, p. 21).
Isso se fez presente nas conversas inusitadas,  como no ponto de ônibus, em que a
postura assumida no consultório possibilitou que fosse criada uma relação prévia de conforto
para que ela contasse coisas sobre seu tratamento sem que se sentisse compelida a fazê-lo por
um certo setting, como é o que ocorre na USF e no consultório.
Ela parecia me ver como uma acompanhante dela no consultório, a única, pois seu
marido trabalhava na hora das consultas e nunca podia estar com ela. Como acompanhante,
ela  supunha que eu  visse os  acontecimentos  dentro  do  consultório  como alguém fora  da
equipe, assim como ela. 
 Ainda que não de forma evidente, toda essa discussão é, em última instância, uma da
garantia de direitos.  Falar em integralidade e em um sujeito que habita e é habitado pelo
território,  em  uma  relação  constante  e  dinâmica,  de  trânsitos  e  movimentos,  é  buscar
compreender a totalidade do sujeito, em  um intento humanizador e universalista. O incentivo
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à criticidade é indissociável ao posicionamento político e, positivamente, de insurgência.
Diríamos  que  a  integralidade  não  é  apenas  uma  diretriz  do  SUS  definida
constitucionalmente. Ela é uma ‘bandeira de luta’, parte de uma ‘imagem objetivo’,
um enunciado de certas características do sistema de saúde, de suas instituições e de
suas práticas,  que são consideradas,  por alguns, desejáveis. Ela tenta falar de um
conjunto de valores pelos quais vale lutar, pois se relacionam a um ideal de uma
sociedade  mais  justa  e  mais  solidária.  Integralidade,  no  contexto  da  luta  do
movimento sanitário, parece ser assim: uma noção amálgama, prenhe de sentidos
(SILVA, MIRANDA e ANDRADE, 2017, p.2).
A  produção  de  sentidos,  tão  importante  a  este  trabalho,  é  afeita  a  ambientes  de
circulação  do  desejo  e  da  palavra.  É  ela  que  garante  a  efetividade  dos  significados  e
significações  que  dão  materialidade  à  existência  humana  e,  ainda  mais,  em  sociedade.
Renova-se a importância do encontro e da singularidade como exercício humanista, sentido
último da relação com o outro semelhante. A busca pela autonomia é um exercício libertador
e este deveria ser um objetivo comum a todos nós.
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ANEXO 1 - Diário de campo produzido em 14/04/2016.
Diário de Campo
Quinta-feira,  14 de abril,  nosso primeiro contato com o novo território e com as
pessoas que seriam nossos narradores por alguns encontros, pessoas que abririam suas casas
e suas vidas para estudantes de graduação ansiosos por saberem sua história e se colocando
na posição de analisados,  contarão sua história como a vêem e nós a narraremos como
interpretarmos. No mínimo uma grande responsabilidade para ambos os lados.
Depois de aproximadamente 15 minutos na van, chegamos à UBS da Areia Branca
que está em instalações provisórias enquanto a definitiva está em construção, como em todo
serviço público – e percebi em TS que especialmente quando o assunto é saúde – sempre há
uma história da burocracia que envolve a existência e sobrevivência da unidade. Nesse caso,
o projeto da renovação já existe há algum tempo e já havia sido aprovado e delegado por
licitação  a  uma  construtora  X,  que  nunca  nem  começou  as  obras  e  faliu,  com  esse
inconveniente outra licitação foi aberta e ganha por uma empresa Y que já havia iniciado as
fundações do prédio.
A UBS foi e será, em todos nossos encontros, o ponto de partida e de chegada e à
primeira  impressão  há  limitações  estruturais,  claramente,  mas  nada  que  impeça  que  o
trabalho  seja  feito  e  ele  é.  Com  aproximadamente  6500  cadastros  ativos,  –  que  ali
descobrimos representar o número de pessoas atendidas regularmente na célula – como nos
informou a gerente, lá trabalham 2 médicos, cada um em uma equipe que é formada por 5
técnicos de enfermagem, 2 enfermeiros, 10 agentes de saúde, além do administrativo. O
clima da unidade é bom, parece organizada, apesar de não termos explorado seu espaço
interno. A área atendida é bastante extensa e como sempre me surpreendo com a simpatia e
com a disponibilidade das agentes de saúde e aqui também com a gerente.
Esperamos por um tempo as agentes que nos acompanhariam às casas de nossos
potenciais  narradores,  de acordo com delimitação de área  delas.  Apenas  uma pode nos
acompanhar e por ela fomos avisados que um de nossos destinos sairia do itinerário, pois
uma senhora havia feito seu marido ligar pedindo às agentes que elas nos avisassem que
devido a uma injeção tomada no dia anterior para uma condição preexistente, ela estava
sentindo muitas dores e estava demasiado indisposta para nos receber naquele dia, mas que
ainda participaria de nosso projeto. Nossa primeira parada foi então na casa de uma jovem
de apenas 15 anos, mas com muita história. Faço aqui uma pausa para dizer que a Areia
Branca não satisfez minhas expectativas. Estereótipos se criam a todo tempo e fazem de
qualquer mal informado um novo adepto, assim aconteceu comigo ao ouvir referências à
Zona Noroeste, não procuro aqui anular de forma alguma as carências da região que nesse
ponto, sem dúvida, se destacam do resto da cidade, mas desde a disposição geográfica até a
aparência nada se confirmou, o que foi bastante positivo, pois para minha honesta surpresa
o  bairro  é  muito  tranquilo,  quieto  e  agradável  aos  olhos,  o  que  mais  sintetiza  esse
sentimento são as crianças brincando livre e despreocupadamente nas ruas.
De volta ao primeiro encontro, S., 15 anos, vive numa casa próxima à UBS em cuja
calçada há um parquinho. Ao chamarmos, ela veio a nosso encontro ligeiramente tímida e
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nos cumprimentou, respondendo à pergunta da professora Rosilda dizendo que sim, estava
melhor,  o  motivo  da  pergunta  só  soubemos  depois.  A menina  tem um corpo  bastante
juvenil, exceto pelos seios que se destacam um pouco em contraste com o rosto de traços
delicados. Seu pai, Adriel, também veio à porta nos conhecer, dizendo que sua filha estava
de castigo por condutas por ele consideradas incorretas que se repetiram múltiplas vezes.
Disse também que não haveria problema com o trabalho que almejamos fazer com sua filha,
mas que sua mãe não estaria ali,  por ter  se mudado em decorrência  de uma separação,
levando consigo os 2 filhos mais novos e deixando S. com o pai. Foi bastante perceptível a
atmosfera de estranha natureza que se dava entre os dois, talvez por nossa presença, talvez
pelos acontecimentos recentes que, sem dúvida redefiniram em algum aspecto a dinâmica
da casa. A moça parecia bastante confortável com a professora Rosilda, abraçou-a quando
nos  despedimos.  Ao  perguntarmos,  Rosilda  nos  contou  que  ela  havia  ficado  bastante
entusiasmada com a proposta de nosso módulo e que essa mesma menina, de 15 anos, já
havia sofrido dois abortos espontâneos, tendo o segundo deles sido demasiado chocante e
potencialmente traumático, especialmente tratando-se de uma pessoa tão jovem. A segunda
gravidez passou despercebida por toda equipe da UBS que viu S. mais de uma vez durante o
período lactante, o que sem sombra de dúvida levanta algumas questões.
Saindo de lá nosso próximo objetivo era visitar um senhora que havia aceitado nos
contar sua história, mas por infortúnios da vida, ao chegarmos à sua casa, dona Maria estava
calmamente sentada na calçada conversando com outra senhora. Sua casa passava um clima
bastante familiar,  com as portas abertas,  mas não para nós. Ela nos informou que havia
voltado atrás na sua decisão. Já avisados sobre a incidência desse tipo de acontecimento,
seguimos  em  frente  para  uma  próxima  possibilidade  também  bastante  recorrente  no
Trabalho em Saúde, especialmente. Seu Antônio, como nos informou a professora Rosilda,
é biamputado, condição decorrente de um acidente de trabalho ocorrido anos antes, com
uma história marcada pela resiliência, ele agora é bastante importante para a comunidade
onde mora, o que comprovadamente toma bastante de seu tempo, pois Seu Antônio, como
nos informou um homem à sua porta, teve que se ausentar no período marcado para nossa
visita,  por  razões  familiares  que  necessitavam  de  sua  presença.  Fomos  tranquilizados
posteriormente pela agente que disse tê-lo encontrado no dia anterior e ele se disse firme na
ideia de ser um de nossos narradores
A  última  parada  foi  na  casa  de  uma  senhora  que  mereceu  diversos  adjetivos
simpática,  calorosa,  boa  anfitriã  e  que  também  se  mostrou  comprometida  com  o
compromisso que havia selado conosco, o que aqui é o melhor “adjetivo” possível. Dona
Irene insistiu para que entrássemos e nos refugiássemos do sol em sua garagem e da sede
em  suas  muitas  garrafas  de  água  perfeitamente  gelada.  Sua  casa  é  bastante  grande  e
organizada, com bastante decoração de fotos e objetos que claramente guardam história,
além de uma cozinha cheia de comida que denuncia a qualidade hospitaleira da senhora.
Animada com nossa presença ela diz que gostaria que sua história fosse ouvida por todos
nós em vez de por apenas 2, assim ela decidiu nos fornecer uma preview. Ao mencionarmos
a  ênfase de  nossa universidade  na  área  de  saúde,  Irene  nos  contou  que tem uma filha
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formada em nessa área, e focada na pesquisa, gostando bastante de estudar. Essa pequena
descrição deixou passar a forte possibilidade de uma boa e próxima relação com essa filha
que parece sempre visitá-la e dividir com ela suas conquistas.
Depois de nos refrescarmos e conhecermos nossa última narradora do dia, voltamos
à UBS e lá encontramos o médico responsável pela unidade, ele veio ao Brasil programa
Mais Médicos do Governo Federal,  tendo chegado aqui  em março de 2014 (se não me
engano).  Nascido  na  Nigéria,  ele  foi  à  Rússia  fazer  faculdade  e  morou lá  por  5  anos,
ressaltando o frio que faz no país. Depois disso voltou a seu país natal e atendeu lá por um
tempo, até um amigo brasileiro que havia conhecido na graduação o contatou e perguntou
se ele estaria interessado em um trabalho aqui. Aventureiro, ele logo aceitou e incluído no
programa,  já  foi  escalado  para  Santos  e  direto  para  a  Areia  Branca.  Ele  disse  saber
pouquíssimas palavras do português ao decidir se aventurar por nossas terras tupiniquins,
mas já fluente em 3 línguas, encarou o desafio e agora já diz se sentir bem mais confortável
com a língua, sendo mais difícil falar do que ouvir e ler, atividades que já diz um domínio
satisfatório.  Não que essa barreira  linguística  o impeça de fazer os atendimentos,  ao se
deparar com uma expressão desconhecida ele logo pede às enfermeiras uma ajuda.
Ele passa uma imagem de bastante dedicado e imerso na dinâmica da comunidade
da  qual  agora  faz  parte,  assumindo  timidamente  uma  pesquisa  quase  epidemiológica
baseada  nos  atendimentos  que  faz  e  nos  pacientes  que  acompanha  o  que  se  prova
fundamental  para  qualquer  comunidade,  um profissional  que  com certo  distanciamento,
consiga  olhar  atentamente  para  um grupo social  como mais  que  um objeto  biomédico,
interessando-se pelos determinantes sociais que moldam a realidade dali, onde se vê muito
fortemente gravidez adolescente – como foi o caso de S., que conhecemos nesse encontro –
e casos graves de tuberculose, que evoluem pelo não tratamento dos casos brandos, mesmo
dos diagnosticados, que por desleixo (ou talvez falta de informação) deixam de tomar os
remédios prescritos, incubando e fortalecendo uma doença infectocontagiosa que quando
passada  na  forma  resistente  já  se  manifesta  no  recente  doente  de  maneira  agressiva  e
dificilmente controlável. É com esse olhar de dentro que se identificam pontos de ataque,
criando a possibilidade de uma total mudança de paradigma, que claro, depende de diversas
esferas que não apenas na UBS Areia Branca, mas um passo à frente representa um passo a
mais do que anteriormente. 
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ANEXO 2 - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE)
Você está sendo convidado(a) como voluntário(a) a participar da pesquisa: Percursos de uma
gestante em uma unidade de saúde: trabalho em equipe na produção do cuidado integral. O objetivo
dessa pesquisa é analisar o percurso de uma gestante no serviço de saúde a fim de garantir o acesso ao
cuidado integral, pensando na inter-relação com a equipe como um fator de vital importância para
isso.
A produção dos dados será realizada através do acompanhamento, por parte da pesquisadora
através do uso da observação participante, de consultas, exames e encontros com a gestante durante
toda gravidez e seguimento no serviço de saúde, que serão registrados em diários de pesquisa, além de
um roteiro de entrevistas para nortear os contatos com os envolvidos (gestante e membros da equipe).
Para tal, a pesquisadora estará dentro do consultório nas consultas obstétricas.
A  participação  nessa  pesquisa  não  traz  qualquer  implicação  legal,  assim  como  não  traz
benefícios diretos para os participantes. Os riscos são considerados mínimos e podem se caracterizar
como desconforto em responder alguma questão ou em aceitar alguma ação-intervenção. Todas as
informações  obtidas  a  seu  respeito  neste  estudo  serão  analisadas  em conjunto  com as  de  outros
voluntários,  não  sendo  divulgado  qualquer  identificação  em  nenhum  momento.  Somente  a
pesquisadora e os orientadores terão conhecimento da totalidade dos dados.
Você será esclarecido(a) sobre a pesquisa em qualquer aspecto que desejar. Você é livre para
recusar-se a participar, retirar seu consentimento ou interromper a participação a qualquer momento. A
sua participação é voluntária e a recusa em participar não irá acarretar qualquer penalidade ou perda de
benefícios. A participação no estudo não acarretará custos para você e não será disponível nenhuma
compensação financeira adicional.  A qualquer momento e se for de seu interesse, você poderá ter
acesso a todas as informações obtidas a seu respeito neste estudo ou aos resultados gerais. Ao término
da pesquisa, as conclusões serão compartilhadas com o grupo de voluntários. 
Em qualquer etapa da pesquisa você terá acesso à pesquisadora para esclarecimentos gerais, através do
telefone (13) 99654-6919 ou do e-mail rosilda.mendes3@gmail.com, Rosilda Mendes (pesquisadora principal). 
Se você tiver alguma consideração ou dúvida sobre a ética da pesquisa, entre em contato com o Comitê
de Ética em Pesquisa (CEP) da UNIFESP (Rua Prof. Francisco de Castro, n. 55 – 04020-050, telefone (11)5571-
1062 ou (11)5539-7162 ou ainda pelo endereço eletrônico: CEP@unifesp.edu.br. 
Acredito  ter  sido  suficientemente  informado  a  respeito  das  informações  acima  apresentadas.
Compreendi quais são os objetivos, justificativa, procedimentos a serem realizados, bem como os
riscos, a garantia da confidencialidade e de esclarecimentos permanentes. Ficou claro que minha
participação é voluntária e sem qualquer custo e que poderei retirar meu consentimento a qualquer
momento sem penalidades ou prejuízos
Nome do(a) voluntário(a):        Data: ____/ _____/ _______
______________________________________         
    Assinatura do voluntário(a)        
Declaro  que  obtive  de  forma  apropriada  e  voluntária  esse  Consentimento  Livre  e  Esclarecido.
Declaro ainda que me comprometo a cumprir todos os termos aqui descritos.
Nome do(a) pesquisador(a):        Data: ____/ _____/_______ 
_____________________________________________         
    Assinatura do pesquisador(a)
Parecer Comitê de Ética (CAAE): 70341417.0.0000.5505
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ANEXO 3 - Transcrição das entrevistas aplicadas na pesquisa de Iniciação Científica 
D. - Técnica de Enfermagem
T: A primeira pergunta aqui é qual sua função na unidade de saúde... aí você é auxiliar de...
D: Técnica
T: Técnica de enfermagem...aí  a  segunda pergunta  é  qual  a  importância  você acha  que  tem dos
técnicos,  das pessoas que tem contato com os pacientes de ter  um vínculo com esse paciente,  de
construir um vínculo, uma relação?
D: É de suma importância porque quando a gente cria um vínculo, o paciente quando ele chega na
unidade ele já procura alguém de referência, cria uma referência, eles já confiam na gente, é um laço
mesmo de confiança,  entendeu? A partir  do momento que ela  vem já  descobre que ‘tá’  grávida,
começa  a  ter  referência  diretamente  com  a  gente,  pra  tudo  elas  vão  procurar  a  gente  primeiro,
entendeu?
T: “uhum”... e aí você acha que isso é ainda mais importante para as gestantes? Pela importância de
um tratamento continuado, a gestação inteira...
D: Sim! Muito importante... de grande importância por conta do dia a dia, tem várias gestantes aqui
que tem vários problemas pessoais, problemas sociais e a gente já conhece há bastante tempo, quando
elas ‘descobre’ que ‘tão’ grávidas, a gente vira referência. Muitas chegam e falam bem assim “você
conhece o meu problema, você conhece a minha mãe, você conhece a minha vó, você sabe da minha
história, entendeu, é...
T: Acaba com algumas resistências até né?
D: Sim, acaba com algumas resistências.
T: E até pela questão de vulnerabilidade social, né, do território também que tem muito esse tipo de
questão... O que você acha que mantém o usuário no serviço? O que você acha que faz a unidade ser
vista como uma referência de cuidado, igual a gente ‘tava’ falando?
D: Primordial é o vínculo, o acesso, o acesso não é difícil, o acesso é fácil...
T: uhm...  qual  a  importância  de  ações  educativas  na  prevenção  e  promoção  de  saúde?  Qual  a
importância de estar sempre conversando com o usuário sobre o porquê de ele fazer as coisas, ao invés
de só mandar  fazer,  que a  gente  percebe muito com as  gestantes,  né,  eu percebi  muito,  de  estar
pedindo para tomar o ácido fólico e tal e qual a importância de explicar essas coisas ao invés de só
falar que tem que fazer e pronto?
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D: A orientação, a parte explicativa e educativa a gente faz por conta da adesão, se não te explicam
por que você tem que fazer ou por que é para fazer, você não vai voltar, você vai deixar aquilo de lado,
é para garantir uma maior adesão, um processo educativo.
T: uhm... como você avalia o seu envolvimento com os usuários em nível de conhecimento das suas
histórias pessoais e médicas? Como você se coloca enquanto técnica de enfermagem no sentido de
tentar saber a história das pessoas, é o que você ‘tava’ falando né, de conhecer desde sempre...
D: é bom meu vínculo, eu não tenho problema nenhum, a gente querendo ou não, na saúde da família,
a gente acaba virando família,  para alguns munícipes a gente faz parte da família mesmo, eles já
chegam referenciando. Que nem, a Ana Paula as mães depois que ganham bebê, que entra em fase de
RN de risco ou na pediatria até 2 anos, ela cuida toda dessa parte, quando entra no calendário de
vacina já vem procurar a Cida, a Cidinha durante todo o pré-natal, os idosos depois comigo por conta
do Movimente-se.… dos programas que a  gente  tem fora,  eles  acabam procurando as  pessoas  de
referência. A Verônica por conta da coleta, laboratório, curativo...
T: Você acha que facilita seu trabalho? Assim, aumenta a eficiência, saber toda a história da pessoa...
D: Sim! Aumenta demais, demais, porque tem muitas que só no olhar a gente já sabe aí você fala “tá
assim? ” ela fala “tô, preciso de ajuda” no olhar elas já sabem quem procurar.
T: Aí o que você pensa sobre o cuidado integral? 
D: A gente já faz, o Programa Saúde da Família ele já faz esse cuidado integral, ele já cuida desde a
barriga da mãe, desde a gestante até o idoso, é difícil eu falar assim pra você se é de suma importância,
porque eu já não sei, porque isso a gente já, a Areia Branca já cuida de todo mundo junto, né, é de
extrema importância porque você acompanha a família.
T: Ainda mais no território como é este fica ainda mais gritante que não é só a saúde física, né
D: É...
T: Qual a importância da relação equipe-usuário, que é um pouco do que a gente já falou...
D: Isso...
T: Do vínculo e tal.  Qual  a  importância  de manter a gestante no serviço durante  a gestação e o
puerpério? Para uma figura geral de saúde...
D: Pra  acompanhar  ela,  pra  evitar  que  hajam  riscos  durante  a  gravidez,  para  que  ela  faça  o
acompanhamento todo, pleno durante toda esse período e o puerpério, pra evitar algum risco, risco de
morte tanto dela quanto do bebê, a gente sabe que a região tem uma alta taxa de mortalidade materno-
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infantil, os bebês morrem e a gente não sabe nem porquê, quando a gente vai ver nem o pré-natal, nem
na unidade de saúde... e ela faleceu, infelizmente as pessoas ainda tem esse estigma que fazer pré-natal
não quer dizer nada, quer dizer sim. Muitos fatores são sinalizados desde o começo da gestação.
T: Muitos riscos podem ser evitados né?
D: É!
T: E sobre a Roberta? O que você tem pra... que percepções você tem pra...
D: A Roberta... [mostra-se exasperada e ri ironicamente] a Roberta (você pode até cortar essa parte
depois) a Roberta foi meio complicado, meio tumultuado, porque ela não é uma usuária fixa nossa, ela
tinha duas, tem dois cadastros, cadastro aqui e em São Vicente, ela não morava aqui, ela morava em
SV, mas insistia em vir pra cá, porque ela atestava e tudo. Tanto que a agente comunitária dela não
quis  mais  saber  dela,  não  encontrava  ela,  a  gente  sabia  que  ela  morava  em  SV,  mas  ela  tinha
comprovante de residência aqui...
T: Aí vocês perguntavam e ela falava...
D: Ela  falava,  “mas eu moro aqui...  a  cada 15 dias”,  a agente comunitária  faz  o que? Ele passa
semanalmente  e nem semanalmente  encontrava ela,  a Roberta foi  um caso à parte,  né...  fez  tudo
direitinho,  passou  em tudo  graças  a  Deus,  mas  se  tivesse  acontecido  alguma  coisa  ia  ser  muito
complicado, a gente assumiu uma responsabilidade de uma pessoa que não tem responsabilidade e
compromisso com a unidade, que é o que? Estar em casa e falar a verdade, a gente teve prova, a tia
dela falou “ela não mora aqui”, mas ela insistia em dizer que morava aqui. Foi muito complicado ela
ficou bem arredia com a gente porque a agente comunitária pegou a assinatura da tia, a tia falou que
ela não morava, depois ela desmentiu, foi uma questão de falsa, falsas informações, ela foi bem falsa
no começo, até pro final, maltratou a gente bastante, mas a gente concluiu o trabalho, fez o trabalho
todo com ela, acompanhou ela, fez o trabalho até o final.
T:  Entendi, eu percebi muito nela, que ela tinha, mesmo nas consultas, ela tinha, sempre teve uma
posição meio defensiva...
D: Sempre, sempre na defensiva, por que? Porque a gente sabia que ela não morava.
T: Então já tinha meio que um incômodo prévio...
D: Sim, o Yemi tratava ela super bem, mas ela sabia, a gente tinha certeza que ela não morava,
entendeu? E ela achava que a gente tava fazendo um favor pra ela, sabe? Ninguém tava fazendo favor
pra ninguém, a gente só tá trabalhando...
T: Assumindo um risco por você, né
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D: Isso, a gente só tá trabalhando, a gente quer que você tenha o seu bebê saudável e tranquilo, só que
você tem que falar a verdade, numa dessas você tá tirando a oportunidade e a chance de outra pessoa,
de estar participando do programa. Foi bem complicado por essa parte a gente tinha certeza que ela
não era daqui.
T: E ela, acho que ela trabalha no centro, né?
D: Trabalha no centro, ela foi fazer reclamação na secretaria da gente, dizendo que não tinha ganhado
uma bolsa, só que ela não tava na época de ganhar a bolsa gestante, ela fez reclamação no gabinete do
prefeito por conta de uma bolsa que ela ia ganhar no final da gestação, quando estivesse próxima ao
parto, a bolsa do Mãe Santista, foi reclamar no gabinete...
T: Eu vi ela comentando isso com alguém, acho que com a Cida...
D: É, foi bem grossa, a gente sabia de tanta história dela, que a gente ficou tão chateado, tão chateado,
porque é aquilo, todo mundo se comunica, na saúde da família, mas os munícipes todo mundo se
comunica, ela não mora, ela não mora, o vizinho falou que não mora, entendeu? Se mora tem tudo,
entendeu, só falar a verdade, ela era bem complicada, mas só nessa parte, o resto ela cumpriu tudo
certinho, quando ela teve que ir pra Casa da Gestante, todos exames, ultrassons, ela fez tudo, tirando
essa parte, a gente conseguiu trabalhar com ela.
T: Acho que na última consulta que eu vim com ela, eu vi ela falando dessa bolsa...
D: É,  ela  foi  reclamar  no gabinete  do  prefeito  por  um negócio  pequeno que eu  garanto  que  ela
trabalhando, o marido trabalhando, tem uma condição financeira muito melhor de montar o enxoval,
do que ficar brigando por uma coisa, é direito dela? É direito dela, mas acho que ela levou pra uma
coisa pessoal por causa da situação que se criou por causa da moradia que ela queria arrumar alguma
coisa pra prejudicar o serviço e foi isso, mas fora isso ela foi uma boa...
T: Ah, mas prejudicou o vínculo, né?
D: Prejudicou, a gente foi, não digo mais seca, a gente agiu conforme manda o protocolo, entendeu?
T: Sim... podia ter sido uma relação muito mais franca, né?
D: Sim, ‘que nem’, ela fala bem assim “mas eu moro” “mora ou não mora?” “moro a cada 15 dias”,
então você não mora, quem mora, mora todo dia.
T: A casa da vó dela que é aqui na Areia Branca?
D: Isso, a casa da avó dela...
T: Acho que ela quis fazer aqui porque acha que é melhor o atendimento do que em SV, né, ela
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consegue mais...
D: Dizem que é melhor, mas a gente não tem nenhum dado de SV pra saber se é tão ruim assim, eu
creio que o ministério, ele cuida da gestante como cobram da gente, da mesma forma, eu creio que a
Prefeitura de SV deve cuidar também das gestantes do jeito que a gente cuida, porque tudo são dados,
não tem porque deixar largada, entendeu? Porque lá também tem Saúde da Família, inclusive no bairro
onde ela morava, ela morou no Humaitá...
T: E é longe daqui?
D: Humaitá... no sentido litoral sul é o primeiro bairro, descendo a serra sentido litoral sul é o primeiro
bairro [...]
T: Nossa, mas é longe daqui então, pra ela vir aqui, fazer questão...
D: Por Cubatão é mais rápido, por aqui é longe, por aqui a gente demoraria cerca de uma hora.
T: Nossa, mas pra ela fazer questão de fazer o tratamento aqui...
D: Porque se você der a volta, demora 20 minutos, você pega a rodovia... ela fazia questão...
T: Interessante, né
D: É, você vê, tem casos e casos né, ela foi um caso que foi mais complicado [repete a história da
moradia] e a gente rezando pra não ter nenhum problema com ela nem com o bebê
T: E ela teve pressão alta, né
D: Teve pressão alta desde o começo da gravidez, teve pressão alta, foi encaminhada pra Casa da
Gestante e a gente rezando pra não acontecer mais nada, porque se acontece alguma coisa mesmo,
pior, chega a uma eclampsia, chega a falecer ela ou o bebê, qual a justificativa que a gente vai ter se
essa pessoa morava em dois lugares, que que você vai justificar depois no seu trabalho?
T: É que vocês não podem também chegar pra ela e falar “a gente não vai te atender”
D: É, eu vou chegar pra ela e falar “tá bom, então não vou te atender, vou fazer contato com a unidade
de saúde mais próxima da sua casa  lá no Humaitá,  onde o seu marido mora,  o marido mora no
Humaitá, o marido e o filho mora no Humaitá e ela mora aqui? Não mora, não mora. Aí entra o agente
comunitário, fala que não mora, aí a secretaria fala que ela tem o direito de fazer o uso na policlínica
se ela tem o comprovante de endereço da região onde ela se encontra, tá, tá fácil. Eu morar em São
Paulo, no Itaim Bibi, fazer pré-natal no São Luís, porque eu tenho o comprovante de lá. Aí a agente
comunitária que é o vínculo mais próximo, a porta de entrada é ela, a agente comunitária vai na casa,
identifica, sinaliza, tá dizendo que não, a secretaria disse que sim, a gente vai fazer o que? Fica com
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raiva né, a agente comunitária dela falou “não vou mais lá,  não faço mais nada, se ela quiser ver
alguma coisa, ela que venha até aqui, ela foi super grossa com ela.
T: Ela falou que a agente chegou a ir no trabalho dela... e ela até falou, que quando ela passava mal,
tem que ir no hospital de referência, que seria o da Zona Noroeste né, e aí ela sempre falava que não
conseguiu atendimento lá, acho que...
D: Ela não vinha pra cá, ia pro hospital de Cubatão, de outros lugares, ela não vinha pra cá, não vinha,
tanto que ela não ganhou o bebê aqui, ela não vinha...
T: Ela ganhou na Santa Casa né?
D: Uhum... Foi muito complicado, ela era muito complicada, complicada não, ela era muito grossa,
ignorante, ignorante mesmo, em saber que ela não precisava de tudo isso pra ter uma gestação boa, era
simples, ela só ela chegar e falar: “meninas, realmente, eu passo 15 dias aqui com a minha vó, porque
ela é uma senhora, e eu passo 15 dias com meu marido, a gente tem esse revezamento” se ela fosse
sincera “eu gostaria de fazer aqui”, a gente dava um jeito, mas ela foi de uma forma tão grossa, até
com o doutor Yemi ela falava “eu não vou fazer “, tá bom, então tudo bem, tô aqui pra trabalhar, a
vida ensina, ela é nova também...
T: Mas ela meio que faz o próprio cuidado de um jeito que, né, pelo lado do sistema
D: Sim
T: Podia ser uma coisa mais harmoniosa, assim né... Eu sempre fiquei com essa dúvida, às vezes ela ia
falar alguma coisa pra mim assim e eu percebi que ela...
D: É, não foi uma boa escolha ela, podia ter escolhido uma outra pessoa, não foi uma boa escolha.
T: Ah, mas mesmo assim, eu acho que o que eu queria...
D: Você conseguiu?
T: O que eu queria analisar era essa coisa da relação e acho que isso fala muito né da equipe mesmo,
de vocês tentarem o tempo todo puxar ela, mesmo uma usuária um pouco mais arredia, talvez se fosse
uma pessoa que fizesse tudo certinho eu teria visto menos do trabalho da equipe nesse sentido...
D: Teve gestantes aqui  com problemas psiquiátricos que desenvolveu durante a gestação,  a gente
acompanhou até o final, deu muito problema pra gente com vacinas, a gente acompanhou até o final...
A Cássia Kelly as vacinas tudo atrasada porque ela falava que não ia dar [...] 
T: Com ela também teve esse problema da coleta de exames né, era até às 8h...
48
D: Ela chegava às 9h, brava, dizia que ninguém orientou... o Yemi brigava com a gente, doutor já foi
falado, 7h tem que estar aqui.
T: Mas ela não consegue chegar, se ela está em São Vicente...
D: Exatamente, porque se você mora aqui na Areia Branca você vem, todo mundo vem, a população
toda vem, por que ela não vem? Porque ela não mora aqui. Por isso que eu falo: todo mundo merece
um convênio, um bom convênio, aquele que você não lembre da gente [risos] porque as pessoas não
conseguem seguir regras, ela é uma que... “consulta é as 9h? Eu tenho que colher exame? Então tá vou
chegar 8h30” era isso que ela fazia, chegava aqui 8h30 e falava “eu vim colher o exame” eu falava
“não, você não veio”, ela conseguiu tirar a Cidinha do sério, sabe a Cidinha? Você já viu a Cidinha
nervosa? Não queira ver a Cidinha nervosa, ela deixou a Cidinha nervosa, “menina, mas eu expliquei
pra você” “explicou não, ‘tsc tsc tsc’ ninguém me falou nada” “então você volte amanhã” “amanhã eu
não vou voltar” “então tá bom se você quiser fazer você vem aqui 7h da manhã” por que a gente não
agenda gestante, gestante tem que vir no dia seguinte, colhe no dia seguinte já vem “tá bom” e era pra
vir no dia seguinte? Ela não vinha, ela vinha no dia da consulta, porque ela já vinha de uma vez, ela
vinha para a consulta e pra colher o exame. [...] e falar que o serviço de outros municípios tá ruim? Tá
ruim, mas gestante é prioridade, é dado, uma vez que a gestante não termina o tratamento a gente
perde dinheiro, fora que são dados, dados estatísticos.
A. - Agente Comunitária de Saúde
T: A sua função na unidade de saúde é agente comunitária, né?
A: É...
T: Qual a importância, você acha, do vínculo com o usuário?
A: É importante porque... ele tem que morar no bairro o agente de saúde e se acontece alguma coisa a
gente... por mais que a gente não esteja na área, igual: hoje eu já não tô na área por falta de agente de
saúde, mas algumas coisas eu sei que tá acontecendo lá, entendeu? Por isso que é importante você ter
o vínculo, o agente de saúde tem que estar ciente, a gente tá ciente e, assim, pra melhorar, ajudar o
atendimento, ser mais rápido...
T: Atender todo mundo que precisa né... O que você acha que mantém o usuário no serviço? 
A: A boa qualidade do serviço.
T: O que você acha que é importante nas ações educativas de prevenção e promoção de saúde? Qual a
importância, você acha. De explicar as coisas que são feitas para o usuário ao invés de só mandar ele
fazer, sabe? Mandar tomar o remédio, mandar vir na consulta, porque o seu papel da agente de saúde é
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muito isso né, ação educativa, de estar na casa da pessoa...
A: Eu acho que é importante, porque... explicar direitinho porque por mais que você explica pra ele,
por mais que você diz assim, assim, alguns tem uma dificuldade, então é importante estar explicando
direitinho e várias mil vezes, dependente de cada paciente, eu acho que é importante.
T:  Como  você  avalia  o  seu  envolvimento  com  os  usuários  no  sentido  de  conhecer  as  histórias
pessoais? Como você acha que você se posiciona nesse sentido, de tentar  conhecer o máximo da
pessoa, além só da saúde física ou só do que acontece na unidade?
A: Assim, eu acho que é importante porque isso gera... tudo que ocorre lá atrás, há muito tempo, vem
a adoecer a pessoa, é importante saber pra saber de onde saiu o acontecido, porque hoje ele tá assim, é
importante saber sim da vida da pessoa.
T: O que você pensa sobre cuidado integral? Porque tem muito disso na saúde da família, né, saber
tudo da história de vida da pessoa, não só a saúde física como a gente tava falando...
A: Eu acho que é muito importante, ajuda até a gente como profissional a entender aquela pessoa, a
história de vida dela, o que fez ela estar como está hoje...
T: Influencia na qualidade do cuidado... qual você que é a importância da relação com a equipe com o
usuário pra promover o cuidado? 
A: Eu acho que é muito importante, ter tipo um vínculo bem mais, que ajuda que eles têm confiança
na gente, uma referência. Eu acho que é muito importante ter um vínculo a mais com o munícipe.
T:  Qual  a  importância  do  acompanhamento  das  gestantes  e  de  manter  ela  no  serviço  durante  a
gestação e o puerpério?
A: Eu acho que é importante, em Santos a gente tem que fazer visita toda semana, ver se ela tá bem, se
o bebê tá bem, fazer orientação né, é importante saber porque, se a gestante não mora fica difícil
porque o que acontece? Ela fica doente, o agente de saúde não sabe, mora em outra cidade a gente não
tem um vínculo mais perto, entendeu, aí fica mais difícil, até pra gente os funcionários
T: Fica restrito ao que a pessoa fala pra você né, que foi o que aconteceu com a Roberta, né 
A: A Roberta eu sei que não mora, porque ali moram os avós dela, ela já morou ali aí quando ela teve
o primeiro filho dela ela foi morar em São Vicente e eu fui fazer a visita lá e conversei com uma tia
dela e a tia dela falou assim: não. Ela não está residindo aqui e ela bate de frente, porque eles não
moram, mas eles tem o comprovante então a gente não pode barrar quando a pessoa tem comprovante,
só que fica difícil a gente fazer o atendimento na casa, porque eu tenho que ir toda semana e aí e não...
a gestação dela todinha eu só vi ela aqui, entendeu? Eu não fazia visita.
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T: Ela falou que até que você chegou a encontrar ela no trabalho dela.
A: Ela trabalha no Banco do Brasil, eu falei que não é minha função...
T: Ela que falou pra você ir lá?
A: É, eu falei que não, que não era minha função, que minha função era ir na casa, onde a pessoa mora
e aí eu tentei barrar, só que não tem como, ela tem comprovante, várias vezes as pessoas falam que
moram e não moram e a gente não tem como provar se tem comprovante vai ficar. 
T: E tem uma questão de responsabilidade né, se acontecer alguma coisa com ela, vão te perguntar,
ainda mais você não conseguindo fazer a visita.
A: Mas aí a pessoa já sabe, que eu não tava fazendo visita, ela não mora, então se vocês aceitarem vai
ser pior pra vocês eu não sei mais nada dela, a pessoa não mora e não foi só com ela, já teve várias
gestantes que já passou aqui que fala que mora e não mora.
T: E aí você acha que... teve uma resistência da parte dela também né, ela não foi sincera...
A: Não, ela bate falando que mora e que mora e eu falo que ela não mora e ela foi arrogante com as
meninas, ela era arrogante, ela fez denúncia na ouvidoria... e ainda fez errada porque quando chegou
aqui a gente falou você foi bem atendida, você não mora e foi bem atendida e ela falou “ah mas eu não
fiz a denúncia disso”, aí a gente falou bom, então tá, você ainda fez errado, porque assim, aqui na
unidade ganha uma kitzinho, um ticket pra ganhar um kitizinho que é o enxoval, só que esse enxoval
só vem perto de quem vai ganhar, só que ela ligou na ouvidoria falando que não tinha ganhado, só que
ela não tava ainda perto de ganhar, entendeu? E aí ela queria falar do enxoval só que ela falou errado,
falou de outra coisa,  ela falou da bolsa gestante  que já ganha desde o começo,  né...  só que...  as
meninas ficaram chateadas, porque por mais que você não mora, as meninas te atendem normal, como
qualquer munícipe que passa aqui que mora no bairro e a gente não gostou, porque a menina não
mora, mora lá em SV e ao invés de ficar lá, que é lá que ela tem que correr atrás, ela vem falar da
gente aqui do atendimento, mas assim... ganhou neném, até hoje não veio marcar, porque ela veio falar
assim “ah eu quero que marque tal dia” eu falei assim, eu não tava aqui né, a técnica falou assim “tá
vendo?” e assim a gente sempre marcava de criança né, menor de 2 anos, mas agora a gente cortou,
não marca mais, ela vai sair de SV, do Humaitá pra vir marcar? Não. Até hoje, nunca mais passou.
T: A consulta de puerpério também ela não passou né, falou pra mim... porque eu tava acompanhando
as consultas né, ficava dentro do consultório e aí ela falou “ah, eu tenho acho que dia 4, mas eu não
vou” e não dá pra remarcar né, porque são os 40 dias...
A: E outra coisa, eu moro perto da casa da mãe dela, a mãe mora aqui... e eu moro aqui... então sábado
e domingo eu tenho que encontrar, porque minha rua ela é principal, então assim sábado e domingo eu
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tenho que encontrar e eu nunca vi, não precisa falar... a tia falou que ela não tava residindo.
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ANEXO 4 - Diários de Pesquisa
Santos, 30 de março de 2017.
Chegamos 8h32, a unidade já estava bem cheia na recepção central e espera dos consultórios,
apesar de os médicos ainda não terem chegado. 
Yemi chegou 8h55 e já nos chamou. Na frente de seu consultório já havia várias gestantes.
Fomos apresentados à médica Kátia, que vai atender as pacientes do Yemi durante suas férias e vai
integrar  a  unidade a  partir  de  agora  e  está,  portanto,  em período de adaptação.  Ela  interessou-se
bastante pela pesquisa e disse que nos ajudaria na ausência de Yemi. Débora, auxiliar de enfermagem
e assistente  de  Yemi também se mostrou  bastante  solícita  opinando sobre  os  casos  colocando-se
disponível a ajudar. 
Conhecemos Cássia Kelly, 19 anos e 19 semanas de gravidez, explicamos para ela o processe
que tomaria a pesquisa e ela logo aceitou parecendo bastante animada e ter compreendido o que foi
dito. Débora nos contou, indicando o caso de Cássia como muito interessante, a menina está desde
muito pequena na unidade, o que indica que a unidade é, para ela, uma referência de saúde e cuidado e
interessa-nos  saber  como isso  se  dá.  A vulnerabilidade  é  real  em sua  história:  sua  mãe  paciente
psiquiátrica, mora também com um paciente psiquiátrico, seu irmão, usuário de drogas e um pai de
quem nem se comenta.
O pai da criança aparece também como uma incógnita, Cássia não tem certeza de quem seja,
se  seu  namorado  atual,  um  homem  de  40  anos,  cujo  trabalho  foi  definido  por  Débora  como
“complicado” ou se de outro homem com quem se relacionou. 
Pedimos seu telefone e dissemos que entraríamos em contato. Tanto o Yemi quanto Débora
disseram que ela fala muito e se abre facilmente. A nós ela pareceu um pouco tímida, apesar da rápida
adesão à proposta. Não mantinha contato visual e parecia um pouco intimidada pela situação.
Silvia, 31 anos, 22 semanas, a conversa foi mais rápida, ela disse que aceitaria participar,
também tímida, demonstrou compreensão, mas pelo fato de a gravidez já estar avançada não tomei o
caso com predileção, porém peguei seu contato.
Débora nos falou de um caso que está senda manejado pela agente de saúde Lucilene de uma
menina de 17 anos que havia sido acolhida pela Casa da Gestante, pela Policlínica Bom Retiro e na
cidade de São Vicente, onde mora intercalando com Santos, casa do namorado. Nos interessamos, mas
reconhecemos como uma complicação para a pesquisa e para o atendimento, mas Yemi e se interessou
e pediu para conversar com a agente para entender o caso.
Saímos de lá um pouco angustiados pela aparição de complicações que não havíamos previsto,
com a missão de refletir e ponderar nossas possibilidades.
Santos, 04 de maio de 2017. 
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Chegamos à UBS às 8h45, horário que Yemi disse que começariam as consultas, o que só
ocorreria às 9h15, aproximadamente. A UBS já estava bem cheia quando chegamos, assim como o
corredor da sala de Yemi, as cadeiras estavam todas ocupadas. A razão disse, como nos explicou
Débora é que todas as consultas (pré-natal) são marcadas para às 9h e as gestantes são atendidas por
ordem de chegada. Isso pode ser um problema pelo fato de que Yemi permanece, em média, como
percebemos  essa  manhã,  30  minutos  com cada  paciente,  o  que  causa  diversas  manifestações  de
desagrado naquelas que tem de esperar. 
[ os usuários chegam à UBS e devem fazer uma ficha com o cartão do SUS esperando em uma
fila na recepção correspondente à sua área (Areia Branca ainda está no prédio do Bom Retiro enquanto
o seu é construído). Quando dão entrada na entrada na ficha, no caso das gestantes, se constam na lista
de marcações para o dia, seu prontuário é separado e levado à sala do médico. Esse prontuário é
separado e fica em uma pasta personalizada de um programa especializado no cuidado às gestantes
(Mãe Santista),  na qual ficam exames da gestante e do companheiro, o prontuário atualizado pelo
médico  a  cada  consulta,  carteira  de  vacinação,  agendamento  das  consultas,  entre  outras  coisas
importantes  para o processo do pré-natal.  Há observações  do médico,  queixas  da gestante e seus
encaminhamentos, além de medições feitas pela enfermeira no ato da consulta, de peso, batimentos e
pressão arterial. ]
Quando entramos na sala, alguns prontuários já estavam na mesa, que possui a agenda também
em seu celular e em um papel feito diariamente pela enfermeira.
Isso despertou duas reflexões em mim: há um planejamento prévio por parte do médico para
suas consultas, ele disse (indiretamente) que olha a agenda no celular antes de chegar na UBS. Isso se
confirma pelo evidente esforço do médico em lembrar o nome de todas e consegui relacioná-los à
história de cada uma.
Débora também lembra e conhece todas as gestantes que se consultam lá. Ela parece ter uma
conversa prévia com cada gestante antes da consulta, pois ela sabe fatos das vidas delas antes da
primeira consulta, como percebi enquanto eles comentavam os casos que iríamos conhecer.
Há uma harmonia admirável na articulação entre Yemi e Débora, que parecem se entender
bem e trabalhar com bastante sintonia (ele se refere a ela como “secretária” e ela o corrige para
“enfermeira”).
Yemi então chamou a gestante pré-selecionada para Flávio para explicarmos a pesquisa e
fazermos o convite.
A gestante pré-selecionada para mim ainda não havia chegado, então Yemi nos pediu para
esperar fora do consultório enquanto ele iniciava os atendimentos e assim o fizemos. Esse tempo nos
permitiu  apreender  um pouco  do  ritmo  do  serviço,  no  qual  o  volume  de  pessoas  ia  diminuindo
sensivelmente com o tempo. 
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Fomos  chamados  a  entrar  10h30 aproximadamente  para  falar  com a  Roberta.  Ela  entrou
bastante desconfiada e ouviu nossa explicação com uma expressão neutra e bastante fechada, sem
expressar muito interesse, nem fazer perguntas, afirmando ter entendido a proposta de primeira. Yemi
então pergunta diretamente se ela aceitaria participar e sua resposta é apenas assentir com a cabeça
positivamente. Me preocupo com sua decisão, que não me pareceu muito espontânea e consciente e
tento ser mais clara dizendo que eu a acompanharia durante toda a gravidez, durante as consultas e sua
vivência na UBS e que precisaria conversar com ela e fazer perguntas durante o processo todo. Ela
novamente assentiu e disse que “tudo bem”.
Ela então saiu do consultório para esperar o momento de sua consulta e eu a segui para pedir
um telefone para contato, que ela passou com alguma hesitação e para pedir para acompanhar essa que
seria sua primeira consulta do pré-natal na UBS Bom Retiro e com Yemi, perguntando se ela não se
incomodaria, ao que aceitou.
Flávio foi embora e continuei esperando o momento da consulta de Roberta (não ao seu lado
como preferiria para ir conversando, pois não senti a abertura necessária para tal e decide não forçar
minha presença de forma prematura). Nesse período ouvi muitas reclamações sobre o tempo de espera,
entre duas mulheres que conversavam sobre isso e uma delas, que estava com o filho e com o marido,
demonstrou, mais de uma vez, o desejo de ir embora. 
Mais ou menos 11h30 Roberta foi convidada a entrar e entrei junto, o que representou o êxito
no objetivo que eu havia atribuído de acompanhar a gestante desde a primeira consulta.
Yemi começou perguntando se estava tudo bem, se era a primeira vez dela aí, idade. Ela disse
estar tudo bem, tem 25 anos e essa é sua segunda gestação, a primeira se concluiu em outubro de 2012.
Sua última menstruação acabou em 7 de março desse ano. Sobre exames de pré-natal ela disse já tê-los
feito todos e já estar seus resultados, os de sangue e urina. A ultrassom já havia sido feita na terça-feira
da mesma semana da consulta, por isso ela ainda não estava com o resultado, que só estaria disponível
na segunda-feira (dia 09/05), quando ela passaria na unidade para mostrá-los. Os pedidos para esses
exames foram emitidos dia 18/04 e o de sangue havia sido feito em 20/04. Os exames de seu marido
(Lucas) também já estavam disponíveis e são negativos para HIV e hepatite. 
Yemi calculou o tempo de gravidez no momento da consulta que era de 8 semanas e 2 dias (a
primeira vez que ela foi na UBS estava com 6 semanas).
A doutora Kátia ficou no consultório o tempo todo da consulta fazendo pequenas intervenções
(perguntas pontuais) e mais voltadas para os exames, enquanto anotava em uma folha especializada, os
dados disponíveis no exame, até mesmo em um momento confundidos com os números do exame de
Roberta  e de seu marido,  tendo que passar  branquinho na folha documental.  Ela  questionou se a
gestante havia tomado as vacinas necessárias o qual ela disse ter tomado, apesar de não ter a carteira
de vacinação,  logo não tinha registro disso.  Débora então disse  que ela  teria de pegar  uma nova
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carteirinha (pois Roberta disse que já havia procurado e não encontrado) e tomar todas as vacinas de
novo, para o que a gestante não demonstrou incômodo ou nervoso, dizendo não se incomodar com as
picadas de agulha.
Percebendo uma alteração na glicemia, que estava 97 em seu exame, o que já é considerado
alto na gestação, devendo ficar a, no máximo, 90. Yemi perguntou se ela tinha problemas de diabetes
na família, para o que ela respondeu negativamente. Disse também não estar comendo doces nem
mesmo tendo vontade de fazê-lo, caso contrário a ingestão poderia ser a causa do problema.
Roberta  relatou  que  na  primeira  gestação  teve  problemas  de  pressão  alta  durante  todo  o
período, o que colocou essa gravidez em risco leve, demandando cuidados especiais. Sua pressão na
consulta estava 11/7,  mas pelo histórico Yemi disse que isso deveria ser  observado com atenção.
Hipertensão era uma realidade em sua família, o que reforça a necessidade desse cuidado.
Ela disse não estar tomando nenhum remédio, apenas o ácido fólico e o sulfato ferroso e Yemi
explicou a importância e função de cada um dos suplementos, ressaltando a imperatividade de tomá-
los fielmente durante toda a gravidez.
Quando perguntada sobre queixas, ela disse estar vomitando muito desde o momento em que
acordava,  não segurando nada no estômago além de água.  Reclamou de muita  dor  no estômago,
normalmente seguida e solucionada pelo vômito. Sentia fortes dores de cabeça e não comia quase nada
pelo desconforto que isso causa. Disse que isso tudo ocorreu na primeira gravidez.
Yemi falou da importância de comer mesmo com esse problema, dizendo que isso é agravado
pela falta de alimentação, recomendando que ela sempre mantenha o estômago forrado com coisas
leves e, valorizando seu desconforto, receitou  Dramin para ela tomar antes das refeições para que
consiga comer e interromper o uso assim que melhorasse, o que deveria ocorrer em 2 semanas.
O médico perguntou se seu emprego era corrido,  ela disse ser  recepcionista em um lugar
tranquilo,  Yemi  pediu  que  ela  manejasse  então  seus  horários  para  conseguir  comer  quantidades
pequenas com maior frequência.
Ela fez uma pausa dizendo que seu marido havia se preocupado, pois no ultrassom só via a
cabeça do bebê e os membros muito pequenos, contando com humor que seu marido havia saído bem
triste. Todos riram com a colocação e Yemi explicou que isso é sim normal pelo momento precoce da
gravidez, prometendo que logo ele pareceria mais “normal”.
Ela perguntou se os exames estavam bons e o médico diz que sim, exceto pelo de glicemia,
que teria  de ser  acompanhado de  perto.  Para  isso  ela  levaria  para  casa  um aparelho medidor  de
glicemia para fazê-lo algumas vezes por dia. Yemi perguntou se ela gostaria de uma explicação para o
equipamento e ela disse já ter entendido. Débora falou que ela já poderia levar o aparelho logo que ela
saísse da consulta.
Depois disso, Yemi perguntou se havia mais alguma pergunta ou queixa, Débora já a informou
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da data da próxima consulta 02/05 e me perguntou se na quinta seria melhor para mim, eu disse que
sim e ela prometeu que falaria com Margarida para possibilitar a mudança.
Yemi recomendou que ela buscasse a UBS ou o pronto-socorro caso sentisse algo estranho.
Ela  se  despediu  e  já  foi  direto  buscar  o  aparelho,  enquanto  eu  ia  em  direção  à  recepção,  esse
desencontro me fez sair com a questão de se havia ocorrido um incômodo, por parte dela, com a
espera. Ela pediu um atestado pelo tempo que ficou ali, que ela disse ter sido das 08h30, até a hora que
terminou a consulta, já quase meio-dia. Então apenas nos despedimos, indo cada uma para um lado.
Entre as preocupações com as quais eu deixei a unidade, uma delas foi sobre a adesão dela, se
minha proposta foi passada com êxito e mesmo se ela pretende dar continuidade na unidade, já que ela
havia relatado na consulta que havia terminado o pré-natal na rede de atendimento particular, o que
tomei com uma intenção de investigar, se isso se deu por causa de seu problema de pressão alta ou por
falta de assistência.
Saí de lá satisfeita por ter delineado melhor a escolha da gestante e com os questionamentos
citados aqui.
PS: Percebi que ela trata Yemi e Débora com o mesmo distanciamento;
PS 2: Ela perdeu peso desde a primeira vez e Yemi a advertiu que aquele não era o momento de perder
peso;
PS 3: Encontrei-a no ônibus indo ao trabalho direto da consulta.
Santos, 01 de maio de 2017.
Cheguei aproximadamente às 9h e já haviam várias gestantes na espera no corredor em frente
no  consultório  de  Yemi  e  ele  ainda  não  havia  chegado.  Quando  chegou,  logo  Flávio  e  eu  para
conversar,  dizendo que não sabia se viríamos, pois não havíamos avisado (avisei Débora, apenas)
(mandei mensagem para confirmar a ida de Roberta e ela respondeu na manhã do dia seguinte “Bom
dia, confirmado”.
Débora me informou que  a  gestante  ainda não havia  chegado e  já  haviam 6 aguardando
atendimento. Saí do consultório e poucos minutos se passaram até que Roberta chegou com roupas
casuais (diferente do primeiro dia que estava com uniforme de trabalho, aparentemente) e, quando me
vê, vai a meu encontro perguntando se eu sabia se já haviam muitas gestantes na sua frente (a fila da
Areia  Branca estava com 4 pessoas e ninguém atendendo).  Eu a  informei das 6 gestantes  que já
aguardavam e ela me explicou ter chegado mais tarde dessa vez, pelo tempo de espera do outro dia.
Roberta perguntou-me também se eu sabia porque não havia ninguém na recepção ao que respondi
negativamente. Ela foi então para a fila, onde permaneceu por quase 20 minutos.
Ela parecia um pouco mais confortável comigo que na primeira consulta e me surpreendi com
o fato de ela ter vindo a meu encontro espontaneamente ao chegar na unidade, mas me questionei se
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ela não teria feito isso por pensar que eu saberia algo pela suposta proximidade com a equipe. De
qualquer forma, tomei como um primeiro passo na constituição do vínculo. 
Depois de fazer a ficha ela se sentou na espera e depois de um tempo fui me sentar próxima
para tentar conversar. Ela estava jogando no celular e parou quando eu me aproximei. Fiz algumas
perguntas casuais como se ela ainda ia trabalhar hoje e ela apenas respondia o que perguntado, não
puxava  assunto  ou fazia  perguntas  de  volta  (o  que  também ocorre  com Yemi na consulta)  e  ela
também não puxava assunto com as outras grávidas. 
Ela foi chamada para a consulta aproximadamente às 10h45 (as consultas estavam demorando
consideravelmente menos que na minha visita anterior).
Entrei no consultório junto com ela. Yemi fez as perguntas de rotina, refez o cálculo de a
quantas de gestação ela estava (12 semanas e 1 dia) e pediu para Débora medir a pressão de Roberta, o
que ela fez e informou que estava 11 por 7. Yemi não a escutou e a cobrou pela informação, ela disse
que  já  havia  dito,  ele  negou  e  houve  um  pequeno  desconforto  que  pareceu  já  ter  ocorrido
anteriormente,  pois  Débora  pareceu  incomodada,  porém  acostumada.  Yemi  parecia  estar  de  mal
humor. (Débora parecia confortável em confrontá-lo). 
O médico fez algumas perguntas mais de uma vez, parecia um pouco distraído (quando ele
refazia alguma pergunta Roberta me olhava com quem buscava uma confirmação de que já havia
fornecido a resposta com um sorriso de canto de boca e Débora por vezes revirava os olhos).
Yemi  ficou  grande  parte  do  tempo  olhando  para  o  prontuário.  Lembrou-se,  no  meio  da
consulta de Roberta, que havia esquecido de redigir um encaminhamento para uma gestante que já
havia saído. Ele perguntou para Débora, que tentou explicar algo que ele não entendeu, ele então saiu
do  consultório  para  resolver  isso  o  que  demorou  pouco  mais  de  5  minutos,  nos  quais  ficamos
esperando. Roberta olhava a hora no celular de vez em quando.
Ele então voltou e perguntou de suas queixas perguntando do enjoo que ela havia se queixado
na primeira consulta.  Ela disse que não havia melhorada e ainda vomitava muito,  mas que havia
elaborado um sistema em que comia, vomitava e comia de novo, a segunda vez que comia conseguia
segurar. A dor de estômago havia diminuído. Yemi estranhou o enjoo estar tão presente, perguntou
ainda se ela estava tomando o Dramin, ela disse que não, pois preferia não tomar remédio. Yemi disse
que ela deveria tomar e receitou novamente.
Os níveis de glicemia dela não estavam alterados pelo exame que ela fez dessa vez. Yemi
perguntou novamente da alimentação de Roberta se ela comia doces, ela diz que nem e não sente
vontade, comendo comida, arroz, feijão, carne e legumes
Ela disse que havia tido um sangramento mínimo que percebeu apenas quando foi ao banheiro
e se limpou, vendo um rastro de sangue no papel. Yemi perguntou se ela tinha tido dor ou desconforto,
se havia acontecido mais de uma vez (havia sido antes de dormir) se ocorreu novamente na manhã
58
seguinte, fez essas perguntas algumas vezes e Roberta precisou contar a história mais 2 vezes, pelo
menos, e parecia incomodada com a reação do médico. Ele falou que ela deveria passar por um exame
clínico porque o sangramento poderia ser do canal vaginal ou do útero, o que seria um problema. Ele
perguntou se ela havia tido relações sexuais antes de perceber o sangramento ao que ela respondeu
positivamente (com um pouco de resistência). Saí da sala para o exame.
Quando voltei,  perguntei  do  exame e  ele  disse  que era  apenas  da vagina,  mas pediu um
ultrassom para confirmar.
 Yemi perguntou se ela tinha mais alguma queixa e ela disse sentir dor de dente. O médico a
informou  que  a  máquina  da  dentista  da  unidade  estava  quebrada,  mas  ele  a  escreveria  um
encaminhamento. Débora foi ver como estavam os agendamentos e voltou dizendo que ela poderia ir
ao dentista da unidade assim que saísse da consulta, caso ela tivesse essa disponibilidade, ela disse que
passaria e já ficou com o encaminhamento. 
Terminou-se a consulta e ela se despediu de mim e foi passar no dentista. Yemi perguntou se
eu tinha alguma pergunta, fiz algumas e a próxima consulta foi marcada para o dia 29/06.
Santos, 21 de setembro de 2017.
Cheguei  na unidade e logo encontrei Roberta sentada nas cadeiras do corredor da sala de
Yemi  conversando  com  outra  gestante.  Ela  logo  me  cumprimentou  e  disse  ser  a  próxima  para
atendimento. A moça com quem ela estava conversando falava sobre alisamento e tintura capilar e
gestação, dizendo como era ruim não poder pintar o cabelo grávida. Roberta disse que no primeiro
filho ficou na dúvida se estava ou não grávida, chegando até a fazer dois exames de farmácia que
deram negativo.  Fez então a escova progressiva e,  ao repetir  o teste,  teve um resultado positivo.
Contou que sua avó a fez casar quando ela engravidou pela primeira vez e que isso ocorreu logo nas
primeiras vezes que teve relações sexuais com seu agora marido, achando engraçado como esse tipo
de coisa [gravidez] ocorre muito quando não se espera/deseja e raramente quando se planeja.
Disse estar com muita vontade de pintar o cabelo e não saber se vai esperar até o nascimento
do bebê, que é um menino igual ao seu primeiro, de nome Yan, agora com 5 anos. Ela desejava muito
uma menina e até seu filho frustrou-se em saber que ela teria mais um menino. Seu marido sugeriu que
eles podiam ter um terceiro filho para tentar mais uma vez ter uma filha, ideia que Roberta logo vetou
justificando que é seu corpo, quem enjoa por 9 meses é ela e quem cuida é ela. 
Ela conversou com a mulher também sobre maternidade e opções possíveis, dizendo que o
hospital da Zona Noroeste é um “açougue”, onde entram pessoas a todo momento sem controle ou
vigilância alguma, que os pacientes são frequentemente furtados enquanto estão internados, por isso
não ter o bebê lá. O Guilherme Álvaro também não é considerado uma boa opção por Roberta nem
pela  outra  gestante,  que  trabalha  como  auxiliar  de  enfermagem  na  Santa  Casa.  O  hospital  dos
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Estivadores aparece como a melhor opção, pois lá está “tudo novinho” e o atendimento é bom, apesar
de a admissão não ser das mais fáceis.
Roberta é chamada ao consultório e Yemi sai para resolver algo de outra gestante. Aproveitei
para pedir que ela assinasse o TCLE, explicando novamente a pesquisa. Ela logo assina e me avisa que
é possível que eu não consiga acompanhar a consulta em que o marido dela comparecer, pois ele é
“chato” e não vai querer ninguém no consultório além do médico. Digo que tudo bem e que quando
isso for ocorrer peço um aviso prévio. O marido ainda não compareceu em razão do trabalho, que
ocorre na hora das consultas.
Na discussão dos hospitais Roberta disse ter intenção de solicitar o enxoval pelo SUS.
Yemi retorna à sala e inicia o atendimento,  perguntando se está tudo bem e pedindo que
Débora inicie as medições. O peso marca 95,5 kg, engordando quase um quilo desde a última consulta
e sua pressão era de 11/8. Yemi a considerou baixa e perguntou do controle de pressão que ela estava
fazendo desde a última consulta. Ela disse estar tomando o remédio receitado e estar anotando as
medições. Yemi não deu atenção para o registro que ela tentou mostrar-lhe. Ela disse também que sua
pressão oscila muito, chegando a 16/12 há poucos dias. O médico aumentou a dose do remédio para
dois por dia (manhã e noite) (remédio Metildopa).
Yemi informou-a de que teria que ser feito um encaminhamento para a Casa da Gestante pela
alteração na pressão mesmo que essa não fosse alarmante, por configurar uma gravidez de risco. Disse
também que ela seria liberada de lá, pois gestante com esse tipo de problema “sempre voltam para a
unidade”.
O médico então cobra o exame de urina que Roberta tinha recebido a guia para fazer, ao que
ela respondeu ainda não ter feito por não conseguir chegar a tempo. O material deve ser entregue na
unidade até as 8h, mas ela disse sair de casa às 7h, levar o filho a escola na Ponta da Praia e retorna
para o centro para trabalhar. Yemi perguntou se ela não poderia encontrar alguém para fazer isso para
ela ao que ela disse que ia tentar.
Roberta é perguntado sobre suas queixas, diz ainda estar vomitando quando come, apesar de
não sentir muita fome e comemorou o ganho de peso. Yemi desse novamente que ela deve comer
mesmo sem sentir fome. Ainda sobre o estômago ela informou ter parado de tomar o ácido fólico, pois
ele aumenta suas dores estomacais. O médico ri e diz que não há relação, explicando que o ácido
fólico é importante para a formação do bebê, especialmente no final da gestação, quando o sistema
nervoso está em sua fase mais crítica. Pergunta a que horário ela toma, ela diz que o faz pela manhã,
após o café, ele recomenda então que ela o faça à tarde, após o almoço, ela não parece convencida e se
incomoda com a reação do médico.
Último exame de 25/05. Já fez o morfológico pago, pois Yemi havia se negado a dar a guia.
Roberta se queixa de dor na barriga toda, diz que o bebê se mexe muito e que sua calcinha tem
60
ficado molhada. Yemi pergunta quão molhada, ela diz que não chega a molhar o assento ou sua calça e
que perdeu líquido na sua primeira gestação sem saber, o que fez com que ela tivesse o bebê um pouco
prematuramente (unido ao problema de pressão).
Yemi  diz  que  um  pouco  de  perda  de  líquido  não  é  um  problema,  mas  que  deve  ser
acompanhado. Pede, então, que ela se deite na maca para ouvir o coração do bebê, o que ela faz,
levantando  o  vestido  e  apontando  ter  escolhido  a  vestimenta  errada  para  a  consulta.  O  exame  é
concluído e Yemi diz que o bebê está bem.
Roberta diz que gostaria de fazer o exame para avaliar a perda de líquido e o médico informa
que prefere deixar para pedir na próxima consulta (ela não parece satisfeita). Ele pergunta se ela tem
mais alguma coisa a dizer, ela fala que precisa de uma declaração que está gestante para a empresa,
revirando o olho, o médico olha estranho perguntando o motivo dessa exigência e ela diz apenas que é
uma exigência e ele faz a declaração.
Havia sido marcada uma consulta com o dentista ao meio-dia e ela não pôde comparecer por
trabalhar no horário. Yemi diz da importância e escreve um segundo encaminhamento.
Sua agente de saúde, Ana Paula, surge na conversa e Débora diz que ela nunca consegue
encontrar Roberta, pois ela sempre estar trabalhando, a gestante diz que isso é verdade e que às vezes a
agente vai até seu trabalho saber como ela está quando está passando na região.
Yemi  finaliza  a  consulta,  Débora diz  que  a  próxima está  marcada  para  dia  19/10,  dalí  4
semanas.  Roberta  se  despede  e  sai,  fico  conversando  com  Yemi,  que  percebe  ter  esquecido  o
encaminhamento para a Casa da Gestante e me pede para buscar Roberta. Saio até a rua e já não a
encontro. Volto dizendo isso e Débora conta que a agente de saúde pode levar para ela. 
Me despeço e vou para o ponto de ônibus, onde encontro Roberta. Falo do encaminhamento e
me ofereço para ir buscar, caso ela queira. Ela diz que a agente de saúde pode levar-lhe e se mostra
desinteressada pelo papel.
Começamos a conversar e ela demonstra descontentamento com Yemi, que não olhou seu
controle de pressão, receitando um aumento de dose que ela considerou errado. Revelou estar tomando
meio comprimido ao invés de 1, como era a receita atual, e que mesmo assim passou mal uma vez no
ônibus por uma queda súbita de pressão. Um comprimido todo a faz ficar sem energia e tendo essas
quedas de pressão, ela disse não pretender aumentar a dose.
Também sobre a perda de líquido ela não gostou da postura do médico de adiar o pedido, pois,
segundo ela, não havia como saber exatamente o quanto ela já havia perdido no xixi e ao todo nas
vezes que sentiu na calcinha. Concordei com ela e entendi sua apreensão, seu ônibus chegou e fiquei
pensando na nossa conversa.
Santos, 19 de outubro de 2018.
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Essa foi uma das consultas mais curtas entre as quais passei com Roberta. Ela estava com 32
semanas e 1 dias. Com 86,5 kg surpreendeu um pouco, pois ela havia emagrecido um quilo e meio (o
que não deve ocorrer na gravidez). Ela continuou se queixando da falta de fome, ainda estar enjoando
bastante e sentindo dores na barriga.
A consulta se iniciou com Roberta levando uma bronca por não ter, novamente, conseguido
colher o exame de sangue, houve uma pequena comoção entre o médico, Cida e ela por essa razão. Já
fora do consultório ela me disse ter tido esse problema de não conseguir colher o exame, cujo pedido
já estava com ela há 10 dias, o motivo era o horário máximo de coleta (8h), por ter de levar o filho
para a escola pela manhã. 
Parece haver um desentendimento na equipe quanto a isso, pois há uma falta de adesão por
parte de Roberta, que não consegue adequar sua rotina ao cuidado a gravidez, mesmo com o agravante
da hipertensão, que configura seu caso como uma gravidez de risco. Ela ri quando pressionada pelos
exames, mas não parece se incomodar ou se responsabilizar por esses desencontros. 
Um curto mal-estar é criado por essa chamada de atenção. A situação é manejada por Yemi de
uma forma que parece inibir um pouco Roberta a expressar conteúdos.
Ela os narra (sintoma e intercorrência como apenas a relatar, sem profundidade e riqueza de
detalhes. Ressalta novamente a barreira de linguagem entre médico e a paciente e ao fato de que não
foi criada uma relação de suposto saber)
Yemi pergunta sobre os remédios de pressão, ela diz que ainda os está tomando ainda que sua
pressão nunca tenha sido controlada.  O encaminhamento para a Casa da Gestante surgiu diversas
vezes e ela disse a mim que lá eles pedem muitos exames. A unidade tem dificuldade em conseguir os
resultados dos exames de lá, ainda que ela continue sendo recebendo atendimento lá.
Tenho  curiosidade  em  saber  como  funciona  esse  encaminhamento  e  se  o  cuidado  fica
fragmentado dessa forma, um cuidado na UBS e outro na Casa da Gestante.
Yemi recomenda novamente que Roberta faça um esforço para que se sejam coletados os
exames. O atendimento é finalizado e a próxima consulta fica marcada para o dia 09/11.
PS: o marido de Roberta havia acompanhado ela na consulta, mas não pôde ficar até o fim porque teve
que atender um chamado do trabalho.
Santos, 09 de novembro de 2017.
Roberta me avisa que seu marido vai na consulta, mas que eu também devo ir, pois ela “só
saberá o que ele vai dizer quando chegar na hora” digo que já planejava ir, mesmo que apenas para
ficar no corredor.
Já na espera Roberta diz que aconteceu novamente o desencontro com a UBS, pois ela havia
chegado às 7h da manhã na unidade e não conseguiu colher os exames, pois disseram que ela deveria
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fazê-lo na Casa da Gestante, por uma questão burocrática de etiqueta do pedido que era de lá. Esse
episódio a causou frustração por um esforço que ela havia empreendido para flexibilizar sua rotina e
atender  às  solicitações  do  acompanhamento  e  não  foi  possível  fazê-lo  por  falta  de  comunicação.
Roberta expressa muito um conteúdo de justificar possíveis ineficiências dos serviços pelo fato de
serem públicos.
Ela diz que está sentindo muito incômodo e que não vê a hora que o bebê venha, nesse ponto
ainda faltando 6 semanas.
Entramos na consulta e Yemi parecia bem-humorado. Roberta já fala do desconforto e que
não vê a hora de ter. Reclama que para dormir é bem complicado, que sente dores nas costas e que o
bebê chuta muito. Yemi me surpreende ao tentar consolá-la e dizer que tudo valerá a pena quando o
bebê  vier,  o  que parece acalmá-la  e  ser  o  que  ela  precisa  ouvir  naquele  momento.  Ele  pergunta
também se ela deseja se afastar, sendo essa uma opção dela. Ela explica que já teve que treinar uma
pessoa para fazer seu trabalho (é terceirizada no Banco do Brasil no centro da cidade), pois seu mal-
estar pela manhã a fez chegar atrasada diversas vezes. Yemi pergunta (novamente) sobre seu trabalho,
se fica de pé ou sentada e ela diz que os dois. 
Sobre os remédios de pressão ela disse estar tomando desde a última consulta na Casa da
Gestante 4 comprimidos de 6 em 6 horas, o que tem conseguido controlar melhor sua pressão. Diz
também que a médica de lá disse que 14/9 e 15/10 pode ser considerado “normal” para sua pressão, o
que a incomoda Roberta por fazê-la sentir uma certa condescendência da médica com ela, como se ela
precisasse ser consolada em sua ignorância médica. Ela diz compreender seu objetivo de tranquilizá-
la, mas não fica convencida (questiona o discurso médico), diz ter conversado sobre com seu marido. 
Santos, 01 de dezembro de 2017.
Encontro com Yemi.
Marcamos  um encontro  com Yemi  na  faculdade  para  conversarmos  brevemente  sobre  as
pesquisas. Fiz algumas questões sobre o atendimento de Roberta e sobre a opinião de Yemi em relação
a questões que haviam surgido na minha observação. 
Perguntei o que ele achava sobre a postura da gestante e ele atribui muito dos desencontros à
personalidade de Roberta, dizendo que cada um se comporta de um jeito e o seu é estar bastante na
defensiva. Sobre sua produção de cuidado individual houve muito o levantamento dessa questão de ela
não fazer “muito esforço” em direção ao acompanhamento, deixando muitas obrigações a cargo de sua
possibilidade de cumpri-las de acordo com sua rotina, sendo o trabalho, na visão de Yemi uma grande
questão para o itinerário do pré-natal. 
O médico esclareceu uma de minhas dúvidas sobre a permanência de Roberta na unidade
dizendo que ele se deu por sua participação na pesquisa. Em situações normais, quando admitida e
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iniciado o tratamento na Casa da Gestante, ele fica todo concentrado no serviço de atenção secundária,
o que pode  explicar  um pouco da  falta  de  comunicação,  que  penso ter  prejudicado um pouco o
acompanhamento de Roberta.
 Ele disse ter tido preocupações por Roberta não atender às solicitações, demorando a fazer os
exames  e  modificando  as  medicações  da  maneira  que  achava  correto,  principalmente  pela
configuração de gravidez de risco e pelo histórico da primeira gravidez. Ela falou também de conflitos
que ocorreram entre a gestante e a equipe da unidade pela questão de comprovar a residência de
Roberta, ele disse não saber muito do desentendimento, mas que acha que isso pode ter tido alguma
influência em sua adesão (a minha opinião é de que houve muita influência).
As  falhas  de  comunicação  entre  USF-Casa  da  Gestante  não  foram apenas  protocolares  e
burocráticas, a médica do serviço e Yemi discordaram algumas vezes sobre o quadro de Roberta e ele
mencionou esse  episódio.  A médica disse  à  gestante  que não havia  motivo para  alarde,  pois  sua
pressão 14/9 ou 15/10 poderia ser considerada normal, o que foi recebido com forte discordância por
Yemi, que ressaltou que a pressão, na gravidez, tem uma tendência em ser naturalmente mais baixa,
por bancar a circulação do corpo da mulher e do bebê em formação. Falou dos riscos da pressão e
indicou ter se incomodado um pouco com a postura da médica de tentar tranquilizá-la até em razão do
perfil que a gestante havia demonstrado no tempo em que foi acompanhada por ele.
Comentamos sobre o nascimento levemente prematuro do bebê de Roberta, que ocorreu na
Santa Casa de Santos e discutimos um pouco sobre a Plataforma Brasil, que se apresentou como um
grande problema para nossa pesquisa, e sobre a escolha da gestante de Flávio.
Santos, 05 de dezembro de 2017.
A professora Rosilda estava iniciando sua participação no PET GraduaSUS, cujo foco é a
questão da mortalidade infantil na Baixada Santista e foi convidada a uma reunião para conhecer a
Casa da Gestante,  um dos eixos de trabalho do Programa.  Fui  convidada por  ela  a  participar  da
reunião, em razão de boa parte do acompanhamento de Roberta ter tomado lugar neste serviço.
A ferramenta está localizada na Avenida Conselheiro Nébias, próxima a faculdade e fomos
logo pela manhã. A fachada do serviço é bastante bonita, branca e verde, como a maioria dos serviços
municipais e a porta de metal, como eu sempre observava ao passar por ali em direção à universidade
estava entreaberta, o que alude, como pude associar posteriormente, ao caráter seletivo do serviço,
ainda que essa não seja a intenção.
Entramos  e  fomos  bem  recebidas  pelas  recepcionistas,  que  já  atendiam  um  número
considerável de mulheres que já havia na sala de espera (aproximadamente 9h da manhã). Indicaram-
nos que subíssemos as escadas, pois a reunião tomaria lugar no primeiro andar do prédio. 
Esperamos  por  quase  meia  hora  até  que  a  psicóloga  (?)  que  nos  acompanharia  ficasse
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disponível  para  o  encontro.  Nesse  período  de  espera  pude  observar  o  ambiente  que  pode  ser
caracterizado como bastante convidativo, para um serviço de saúde, pinturas e infraestrutura novas,
cartazes de prevenção e promoção de saúde se espalhavam pelas paredes anunciando campanhas e
indicando  cuidados  para  condições  diversas,  sempre  voltadas  à  saúde  da  mulher,  esse  sendo  a
abrangência do serviço.
Iniciada  a  reunião  fizemos  algumas  perguntas  sobre  o  caráter  e  origem  do  serviço,
informações que nos foram dadas de bom grado pela profissional. Contou-nos que é um serviço de
atenção  secundária,  que  conta  com  diversos  profissionais  como  médicos  obstetras,  enfermeiras,
auxiliares de enfermagem, psicólogos e assistentes sociais. Não há complexidade para internações ou
atendimentos  emergenciais  pela  ausência  de  médicos  suficientes  e/ou  em período integral  e  pela
própria  estrutura  do  serviço,  que  não  conta  com  leitos  nem  com  estrutura  para  cirurgias  ou
procedimentos mais complexos.  É habilitada,  no entanto,  para  exames avançados como ultrassom
entre outros testes ginecológicos.
No campo psicossocial, são feitos grupos de sala de espera, que nos disseram ter bastante
adesão  e  que  consistem  em  conversas  informativas  e  de  compartilhamento  de  experiências  em
encontros temáticos e organizados sempre por pelo menos um profissional do serviço. Há também a
possibilidade  de  atendimentos  individuais  com  as  psicólogas,  caso  apareça  alguma  demanda
espontânea ou nos grupos que as profissionais julguem suficiente para a modalidade de atendimento.
A entrada na Casa da Gestante se dá por encaminhamento das UBS e USF ou pelos órgãos de
assistência social, apenas, não é um serviço de portas abertas. A especialização é em saúde da mulher,
o que abrange desde o pré-natal e puerpério até casos de violência que demandem atendimento médico
e psicossocial. Seletivo, o acompanhamento é disponibilizado para o que é considerado gravidez de
risco, onde se enquadram todas as gestantes menores de idade, número grande na cidade, causando
uma superlotação do serviço, que parece (e até mesmo me foi relatado por Roberta) conseguir manter
a qualidade do cuidado, apesar de acarretar demoras.
A história do serviço consiste na junção de duas instituições anteriores, uma estalagem para
mulheres, com perfil exclusivamente de assistência social, e outra, já de nome Casa da Gestante, que
tinha uma abordagem médica voltada à saúde feminina. Os serviços, por algum tempo, coexistiram na
mesma instalação, sem nunca integrar suas ações, até que isso foi feito, há pouco tempo, o prédio em
que estávamos era ainda mais recente.
As profissionais apresentaram-nos um PowerPoint, feito para outra ocasião e sanaram diversas
dúvida que eu tinha do cuidado ali.
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ANEXO 5 - Tabela de Textos da Revisão Integrativa
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2015 O  presente  artigo  aborda  a
formação  em  saúde  a  partir  da
experiência  do  PET-  Saúde/Rede
de  Atenção  Psicossocial:
priorizando  o  enfrentamento  do
álcool,  crack  e  outras  drogas,  da
Universidade  Federal  do  Rio  de
Janeiro - UFRJ. Compreendendo o
cuidado  em  saúde  mental  como
uma  prática  integral  que  inclui
redes  variadas  e  complexas
(formal,  territorial  e  familiar),  a
metodologia  deste  PET  se  utiliza
da  cartografia,  convidando  o
pesquisador a estar  no território e
no  cotidiano  do  usuário.  Assim,
aposta-se numa formação ampliada
dos  alunos  de  graduação,  ao  se
ofertar um campo de interlocução
entre teoria e prática. Alguns casos
são apresentados para ilustrar essa
experiência, que visa a identificar e
intervir  na  dinâmica  das  redes  de
cuidado.  A  ampliação  da
compreensão  de  rede  e  o
mapeamento de territórios afetivos
expandem as possibilidades de um
cuidado  integral,  promovendo











2015 No  Brasil,  a  terapia  ocupacional
(TO) foi regulamentada em 1969 e,
na década de 1990, se inseriu na
Atenção Primária  à  Saúde  (APS).
Nesse  nível  assistencial,  a  TO
atende  diversas  fases  do
desenvolvimento humano,
inclusive  o  envelhecimento,  que,
em  uma  perspectiva  de  linha  de
cuidado  e  envelhecimento  ativo,
busca otimizar as
oportunidades  para  a  saúde,  a
participação  e  a  segurança,
utilizando-se  os  raciocínios
clínicos  em  vista  de  planejar,
orientar,  realizar  e  refletir  suas
ações  na  produção  da  linha  de
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cuidado.  Como  área  de
conhecimento,  essa  profissão
considera  as  atividades  humanas
como  parte  da  construção  do
próprio homem e busca entender as
relações  que  esse  homem,  em
atividade,  estabelece  em  sua
condição  de  vida  e  saúde.  Os
objetivos  deste  estudo  foram
verificar  as  ações  e  identificar  a
linha do cuidado na assistência da
terapia ocupacional com idosos, na
APS.  Trata-se  de  uma  pesquisa
qualitativa,  que  utilizou  uma
entrevista semiestruturada aplicada
no período de abril a maio de 2013,
com  seis  terapeutas  ocupacionais
que  atendiam  idosos  na  APS  do
município  de  Uberaba-MG.  Os
dados foram analisados a partir da
técnica  do  Discurso  do  Sujeito
Coletivo  (DSC).  Observou-se  que
as  ações  da  TO  na  produção  da
linha do cuidado à saúde do idoso
se dão a partir do atendimento com
a  população,  seja  por  meio  de
grupos ou individual, com a equipe
durante  discussões  de  casos,
encaminhamentos  ou  gestão  do
trabalho.  Essas  ações  se  dão  no
território  durante  o  diagnóstico
territorial e a construção de redes,
todas  permeadas  pelos  princípios
de  equidade,  integralidade,
intersetorialidade  e  raciocínio
clínico em TO.
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PERCURSOS DE UMA GESTANTE EM UMA UNIDADE BÁSICA DE SAÚDE:Trabalho
em equipe na produção do cuidado integral
Rosilda Mendes




DADOS DO PROJETO DE PESQUISA
Número do Parecer: 2.447.035
DADOS DO PARECER
Projeto CEP/UNIFESP n: 0700/2017 (parecer final)
O presente estudo tem como objetivo analisar o percurso da gestante na atenção em saúde
e o papel da equipe na constituição do cuidado integral. A mortalidade infantil, enquanto
importante marcador da condição de vida de uma população, muito se relaciona com o
acesso e qualidade do serviço de saúde oferecido a um grupo social. O serviço de saúde,
por sua vez, se constitui sim de ferramentas e infraestrutura, mas o fator humano, cujo
núcleo pode ser apontado como a relação profissional-paciente, tem muito peso na inserção
e adesão desse segundo ao serviço. A eficiência de uma unidade de saúde é expressa em sua
presença no território que ocupa e no cotidiano dos que ali vivem, que buscam um vínculo
capaz de fazer de um instrumento de saúde, uma referência de cuidado e atenção. Com base
nisso, a inter-relação intrínseca entre cuidado integral – aqui já como um conceito mais
consistente e aplicado – e formação de vínculos sólidos, diz muito desse contato entre
paciente e saúde. A importância disso nesse período tão crítico do desenvolvimento humano
que é a gestação, toma grandes proporções que equivalem à necessidade de atenção e
cuidado características da gravidez e da mulher. Tendo como objeto essa relação tão
complexa, essa pesquisa-intervenção de natureza qualitativa fará o uso de métodos como a)
observação participante, b) entrevistas semiestruturadas e c) registro em Diários de
Apresentação do Projeto:






Rua Francisco de Castro, 55
VILA CLEMENTINO
UF: Município:SP SAO PAULO
Fax: (11)5539-7162
Página 01 de  06
UNIFESP - HOSPITAL SÃO
PAULO - HOSPITAL
UNIVERSITÁRIO DA
Continuação do Parecer: 2.447.035
Pesquisa. O cenário selecionado é uma Unidade de Saúde na zona noroeste da cidade de
Santos, região marcada por significativas desigualdades sociais que complexificam e
resignificam a experiência em foco aqui, tanto da perspectiva da vivência da mulher
enquanto gênero em lugar de vulnerabilidade intrínseca, acentuada pela situação da
gravidez e legitimada quanto à sua situação social desprivilegiada.
- Hipótese: A principal hipótese delineada aqui diz da importância do vínculo para o trabalho em saúde
desenvolvido nas unidades de saúde, de modo que a manutenção deste será um fator determinante quanto
à continuidade da inserção dos usuários e, em última análise, a sua saúde geral incluída a partir da noção
de um cuidado integral que poderia ser atingido apenas através desse vínculo. Realidade que seria ainda
mais evidente nas situações específicas dessa pesquisa: com gestante e em uma região cuja evidente
desigualdade social, marca uma vulnerabilidade já intrínseca àquele espaço.
OBJETIVO GERAL
. Analisar o percurso da gestante na atenção em saúde e o papel da equipe na constituição
do cuidado integral.
. Objetivos Específicos
Compreender as formas de cuidado elaboradas pela equipe responsável pela atenção à
gestante. Investigar a relação de cuidado à saúde estabelecida entre a gestante e a equipe e como esta
interfere no cuidado à saúde, enfocando aspectos da comunicação e vínculo.
Identificar como a gestante percebe os cuidados da equipe no serviço em relação a ações
de prevenção e promoção de saúde.
Objetivo da Pesquisa:
Segundo o pesquisador: No que diz respeito a esta pesquisa, por exemplo, a entrevista e a observação em
campo, embora não implique em riscos do ponto de vista clínico, podem causar desconforto
- Benefícios: Os resultados de pesquisa poderão qualificar a atenção à gestante da Unidade de Saúde Areia
Branca. Espera-se que esses resultados possam ser discutidos amplamente com as equipes do serviço e
que as usuárias - gestantes possam ser beneficiadas com ações
integrais à saúde e que se amplie a construção de vínculos entre elas com os serviços de modo
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que esses possam exercer sua função social
Projeto de Pesquisa da Universidade Federal de São Paulo (UNIFESP) como requisito à execução de uma
Pesquisa de Iniciação Científica.Projeto vinculado ao Departamento de Políticas Públicas e Saúde Coletiva,
Campus Baixada Santista,
Aluna: THAINÁ CAVALCANTE TORRES, do Curso de Psicologia, Unifesp
Orientadora: Profa. Dra. Rosilda Mendes
Coorientador: Oluwayemisi Oladipo Ayoade, MD.
METODOLOGIA
A pesquisa, de abordagem qualitativa, insere-se na modalidade de Pesquisa-Intervenção
usando-se de distintas técnicas de produção de dados.
LOCAL: o cenário de estudo é uma Unidade de Saúde da Família (USF) localizada no Bairro Areia Branca,
na zona noroeste da cidade de Santos, estado de São Paulo.
PARTICIPANTES: gestantes e profissionais de saúde que a acompanham (um médico, uma enfermeira e a
agente de saúde descrita da gestante, totalizando três profissionais). Critério de Inclusão da gestante: O
critério de escolha da gestante, primariamente, é sua inserção como usuária do serviço, especialmente na
USF em questão. Não foi delimitada uma idade inicial ou limite para essa seleção, sendo que a adesão ao
acompanhamento da gestação na unidade é obrigatória para o estudo, como também é requisito iniciar a
intervenção no início da gravidez, mais precisamente, no primeiro trimestre.A seleção receberá apoio do
médico da unidade e coorientador desse projeto, cuja escolha será feita a partir de uma análise dos casos
de gestantes já inseridas e acompanhadas pelo serviço de saúde. A principal consideração feita em relação
a essa etapa de escolha do sujeito foi a disponibilidade identificada nela por um membro da equipe (e
coorientador dessa pesquisa). A busca por esse perfil mais específico advém da modalidade de pesquisa
escolhida, que demanda pelo estabelecimento de uma inter-relação gestante-pesquisador e, para tal, é
necessária uma abertura de ambas as partes, possibilitando um envolvimento e implicação destas. Critério
de Exclusão: Dessa forma, o estudo depende e ocorrerá apenas se houver adesão e comprometimento por
parte da gestante ao acompanhamento, o que será ponderado pelo médico da Unidade de Saúde.Também
sua aceitação em fazer parte da pesquisa, assinando o termo de consentimento, caso contrário, a gestante
em questão não poderá ser
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sujeito dessa pesquisa.
PROCEDIMENTOS: Na produção de dados, diferentes instrumentos serão utilizados como:
1-Observação Participante, técnica que diz da postura do pesquisador em relação ao objeto de estudo.
Considerando este como a relação da gestante com a equipe e com o instrumento de saúde, ressaltadas a
importância do vínculo na construção do cuidado integral, o papel do pesquisador como uma parte nova
dessa relação deve ser levado em conta. 2-Entrevistas semiestruturadas: também serão utilizadas para
obtenção de dados de interesse da pesquisa de modo a direcionar as conversas e manter o foco na relação
investigada. Serão realizadas entrevistas com a gestantes, e com profissionais de saúde que a
acompanham. -Os encontros com a gestante se darão nas consultas e idas dessa à unidade de saúde, nas
quais serão feitos registros descritivos e intensivos em diários de pesquisa do pesquisador, de modo a
acompanhar o andamento em tempo real para posterior análise.
Documentos obrigatórios apresentados, cumprindo a Resol CNS 466/12
Considerações sobre os Termos de apresentação obrigatória:
Nada consta
Recomendações:
Trata-se de respostas de pendências ao parecer anterior consubstanciado CEP:
1.      O cronograma informado no formulário de submissão da Plataforma Brasil indica que parte do estudo
já estará sendo iniciada antes da aprovação do protocolo. Favor esclarecer e será necessário adequar.
Lembramos que nenhum estudo pode ser iniciado antes da aprovação pelo CEP/UNIFESP. Adequar início
do estudo após aprovação do CEP Unifesp.
O contato com o médico da unidade já existia antes da pretensão da pesquisa, por aproximação atividade
do Eixo Trabalho em Saúde e ele participou do delineamento do projeto. No entanto, já foi adequado o
cronograma para o início efetivo da pesquisa após a aprovação do CEP.
CEP-UNIFESP: PENDÊNCIA ATENDIDA
2.      Rever a informação dada, no campo "Riscos", que indica que a pesquisa não pode causar riscos.
Conforme orientação da CONEP, lembramos que qualquer pesquisa com seres humanos pode causar
algum risco, por mínimo que seja. No que diz respeito a esta pesquisa, por exemplo,
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a entrevista e a observação em campo, embora não implique em riscos do ponto de vista clínico, podem
causar desconforto
O campo de risco já foi corrigido para incluir o possível desconforto para os envolvidos.
CEP-UNIFESP: PENDÊNCIA ATENDIDA
3.      Em relação aos TCLEs: a) Retirar a palavra "anexo" do cabeçalho do documento, já que o TCLE não é
um anexo, mas sim um documento individualizado.; b) é necessário informar que o termo está sendo
disponibilizado em 2 vias originais (não usar a palavra "cópia"), uma para ficar com o participante e outra
para ficar com o pesquisador.; c) adequar a paginação (não é página 28): todas as páginas devem ser
numeradas (ex: 1/4, 2/4, etc.), mesmo que seja uma só (1/1) as quais deverão ser rubricadas pelo
pesquisador e pelo participante da pesquisa no momento da aplicação do TCLE.; d)-no campo de
assinaturas, além da assinatura, inserir local para o nome do participante e nome e assinatura do
pesquisador que irá aplicar o TCLE. Deve constar no TCLE (paciente) que a pesquisadora estará presente
nas consultas obstétricas.
Todas as pendências foram adequadas às observações.
CEP-UNIFESP: PENDÊNCIA ATENDIDA
O CEP informa que a partir desta data de aprovação, é necessário o envio de relatórios parciais
(anualmente), e o relatório final, quando do término do estudo.
Parecer  acatado “ad ref”pelo coordenador
Considerações Finais a critério do CEP:
Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:
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